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CONDITIONS  DE  LA  PUBLICATION 


La  science  médicale  réalise  jnurnellemenft  des  progrès  incessants 
les  questions  et  découvertes  vieillissent  pour  ainsi  dire  au  moment 
même  de  leur  éclosion.  Les  traités  de  médecine  et  de  chirurgie, 
quelque  rapides  que  soient  leurs  diflerentes  éditions,  auront  toujours 
grand’peine  à se  tenir  au  courant. 

C’est  pour  obvier  à ce  grave  inconvénient,  auquel  les  journaux,  à 
cause  de  leur  devoir  de  donner  les  nouvelles  médicales  de  toutes  sortes 
et  nullement  coordonnées,  ne  sauraient  remédier,  que  nous  avons 
fondé,  avec  le  concours  des  savants  et  des  praticiens  les  plus  autorisés, 
un  recueil  de  Monographies  destinées  à pouvoir  être  ajoutées  par  le 
lecteur  même  aux  traités  de  médecine  et  de  chirurgie  qu’il  possède, 
les  tenant  ainsi  au  courant  de  toutes  les  innovations  et  de  toutes  les 
grandes  découvertes  médicales. 

Nous  tenant  essentiellement  sur  le  terrain  pratique,  nous  essayons 
de  donner  à chaque  problème  une  formule  complète.  La  valeur  et 
l’importance  des  questions  sont  examinées  d’une  manière  critique,  de 
façon  à constituer  un  chapitre  entier,  digne  de  figurer  dans  le  meilleur 
traité  médico-chirurgical. 

La  Médecine  proprement  dite,  la  Thérapeutique,  la  Chirurgie  et  toutes 
les  spécialités  médicales  sont  représentées  dans  notre  collection.  Les 
Sciences  naturelles  n’y  seront  pas  non  plus  négligées.  La  Zoologie,  la 
Microbiologie  avec  la  sérothérapie  et  les  problèmes  de  l’immunité,  la 
Chimie  biologique  et  les  toxines  trouveront  une  large  place  dans  cette 
publication. 

Chaque  question  y est  traitée,  soit  par  celui  dont  les  travaux  l’ont 
soulevée,  soit  par  l’un  des  auteurs  les  plus  compétents,  et  chacun, 
homme  de  science,  praticien  ou  simple  étudiant,  pourra  facilement  et 
sans  perte  de  temps  y étudier  la  question  qui  l’intéresse.  On  y trouvera 
réunies  la  presque  totalité  des  grandes  découvertes  médicales  traitées 
d’une  manière  classique.  Par  sa  nature  même,  par  son  but,  notre 
publication  doit  être  et  sera  absolument  éclectique.  Elle  ne  dépendra 
d’aucune  école. 


Les  Monographies  n’ont  pns  de  périodicité  régulière. 

Nous  publions,  aussi  souvent  qu’il  est  nécessaire,  des  fascicules 
de  30  a 40  pages,  dont  chacun  résume  une  question  à l’ordre 
du  jour,  et  cela  de  telle  sorte  qu’aucune  ne  puisse  être  omise 
au  moment  opportun. 


Les  Éditeurs  acceptent  des  souscriptions  payables 
par  avance,  pour  une  série  de  10  monographies,  au 
j^irix  de  10  francs  pour  la  France  et  12  francs  jiour  l'étranger. 


Chaque  Monographie  est  vendue  séparément  1 fr.  25. 


Toutes  les  communications  relatives  à la  Direction  doivent  être 
adressées  sous  le  couvert  du  D'"  Critzmau,  28,  rue  Greuze,  16®,  à Paris. 
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INTRODUCTION 

La  valeur  de  la  prostatectomie  dans  le  traitement  de  riiypertropliie  de  la 
prostate  n’est  plus  discutée  aujourd'hui.  L’extirpation  de  la  glande,  dont 
la  possibilité  s’est  trouvée  si  longtemps  mise  en  doute,  est  admise  main- 
tenant comme  le  traitement  rationnel  de  l’hypertrophie;  elle  tend  de  plus 
en  plus  à devenir  une  méthode  d’application  courante.  Mais  l’accord  n’est 
pas  encore  fait  au  sujet  des  indications  opératoires  non  plus  qu’au  sujet  du 
procédé  à employer.  Actuellement,  la  question  n’est  pas  de  savoir  si  l’on 
peut  prostatectomiser,  mais  quand  et  comment  on  doit  le  faire. 

Deux  méthodes  s’ofTrent  au  cliirurgien  pour  extirper  la  prostate.  Nées 
presque  en  même  temps,  elles  comptent  toutes  deux  de  nombreux  succès 
à leur  actif  ; ce  sont  la  mélliode  périnéale  et  la  méthode  transvésicale . 

En  France,  la  prostatectomie  périnéale  a d’abord  régné  en  maîtresse.  De 
création  l'écente,  cette  opération  a eu,  grâce  à Albarran,  la  rare  fortune  de 
se  généraliser  immédiatement  et  d’atteindre  d’emblée  à un  notable  degré 
de  perfection.  l’our  cela,  trois  années  ont  siifti.  Dernièrement  encore,  il 
semblait  — du  moins  en  France  — ((u’aucune  métbode  de  prostatectomie 
ne  pût  être  opposée  à la  méthode  périnéale. 

Cependant,  sous  des  auspices  également  favorables,  mais  tout  à fait  à 
l’écart  du  public  français,  s’était  développée  une  autre  méthode  d’ablation 
totale  de  la  prostate  : c’est  l’opération  de  Freyei'  ',  ijiie  j’ai  pris  l’hahilude 


1.  Voir  Jarvis  et  Proust  : La  méthode  de  Vi'Qytiv  {Presse  médicale,  1903,  n"  6G,  p.  589). 

l’ceuvhe  MÉDICO-CHIRURGICAL,  n®  4-1  {ducembro  1905).  12ü 
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de  désigner  sons  le  nom  de  prostatectomie  transvésicale,  alin  de  lu  dislin- 
gner  de  rancienne  proslaleclomie  sns-puhienne  parlielle. 

Déjà,  en  1903,  il  élail  permis  d’opposer  rime  à l’aulre  cliaciine  de  ces 
mélliodes.  Toutefois,  les  cas  de  proslaleclomie  Iransvésicale  étaient  si  rares 
i]iie  les  élémenls  manquaient  pour  une  comparaison  sérieuse  des  résultats. 

Depuis  cetle  époque,  la  pi'ostateclomie  transvésicale  a été  l’objet  d’une 
faveur  de  iilus  en  plus  marquée  de  la  part  des  chirurgiens.  Bien  (ju’au- 
jourd’luii  encore  elle  compte  à son  actif  un  bilan  d’opéi-ations  beaucoup 
moins  important  que  la  prostatectomie  périnéale  — 400  contre  1 200  environ 
— nous  disposons  cependant  de  statistiques  intégrales  suflisantes  et  d’ob- 
servations assez  anciennes  pour  établir  sur  des  bases  convenables  la  com- 
paraison qu’on  ne  pouvait  qu’ébaueber  il  y a deux  ans. 

A mon  avis,  ces  deux  types  de  prostatectomie  doivent  prendre  rang 
aujourd’hui  parmi  les  opérations  réglées,  courantes.  Dans  ce  travail,  je 
me  propose  d’étudier  : 1°  les  lésions  auxquelles  elles  s’adressent;  2°  la 
technique  et  résultats  de  chacune  des  deux  méthodes;  3°  leurs  indi- 
cations générales  et  leurs  indications  respectives. 


I.  — ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

COMMENT  SE  PRÉSENTE,  AU  POINT  DE  VUE  CHIRURGICAL, 
LA  PROSTATE  HYPERTROPHIÉE 


La  prostate  hypertrophiée  ditlcre  de  la  prostate  normale  par  sa  situation, 
par  sa  forme,  par  ses  connexions. 

Par  sa  situation  d’abord.  La  prostate  normale  est  entièrement 
sous-vésicale  et  ne  détermine  aucune  saillie  à l’intérieur  de  la  vessie.  Aussi 
bien,  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  se  continue  presque  directement  avec 
l'iirètre.  La  prostate  hypertrophiée,  au  contraire,  est  en  partie  intra-vési- 
cale.  Bridée  dans  son  développement  par  la  capsule,  qui  s’épaissit  d’autant 
plus  que  l’hypertrophie  s'accentue  davantage,  elle  proémine  de  honne 
heure  dans  la  cavité  vésicale,  car,  là,  la  muqueuse  ne  lui  olïre  qu'une  faible 
résistance.  Cette  véritable  projection  de  la  prostate  revêt,  suivant  les  cas, 
les  aspects  divers  de  museau  de  tanche,  de  luette,  de  harre,  etc.  Cons- 
tamment il  existe  une  ascension  marquée  de  l’origine  de  l’urètre,  d'où 
production  d’un  has-fond  et  modification  de  la  mécanique  vésicale. 


2°  Par  sa  forme.  La  prostate  hypertrophiée  n’est  pas  seulement  grosse  : 
elle  est  déformée.  L’augmenlation  de  volume  des  lobes  latéraux  constitue 
l’altération  principale.  Allongés  suivant  leur  grand  axe,  ils  sont  placés 
comme  deux  « galets  » de  chaque  côté  de  l'iirèli’c.  A l'état  normal,  les  lobes 
prostatiques,  soudés  l’iin  à l’autre  par  une  commissure  glandulaire  posté- 
rieure, ne  sont  que  lâchement  unis  en  avant.  L’hypertrophie  exagère  cette 
disposition  et  la  prostate  prend  tout  à fait  l’aspect  d’un  fer  à cheval  à 
concavité  antérieure.  Entre  les  deux  hranebes  de  ce  fer  à cheval,  l’ni'ètre 
est  aplati;  sa  lumière  est  presque  virtuelle,  mais  son  diamètre  antéro- 
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poslérieui'  est  très  aiigmenlc  : lors({u’on  ccarle  les  lobes  laléraux,  on  voit 
(lue  le  canal  devient  facilement  accessible  à un  on  môme  à deux  doigts. 
L'urètre  proslati(7iie  est  également  très  allongé  : il  mesure  0™, 06  et  (luelquefois 
0“\Ü8  ceulimètres  au  lieu  d’à  peine  0™,03,  sa  longueur  normale.  Cet  allon- 
gement porte  presque  exclusivement  sur  sa  partie  initiale^  c’est-à-dire  sur  la 
portion  comprise  entre  le  col  en  liant  et  raboucbement  des  canaux  éjacn- 
lateurs  en  bas. 


3°  Par  ses  connexions  avec  les  tissus  voisins.  Déjà,  à l’état  normal, 
la  prostate  se  laisse  facilement  isoler  des  parois  de  sa  loge.  Ce  plan  de  cli- 
vage rudimentaire  devient  de  plus  en  plus  net  au  coui's  de  l’iiypertropliie. 
Il  permet  de  séparer  l'ensemble  des  masses  hypertrophiées  de  la  coque 
épaisse  et  résistante  qui  les  englobe,  c’est-à-dire  de  la  capsule.  Pour  les 
uns  (Hartmann),  cette  coque  périprostatique  n’est  autre  chose  que  du  tissu 
glandulaire  tassé  et  refoulé;  pour  d'autres,  c’est  l’ancienne  enveloppe 
musculo-aponévrotique  de  la  prostate  épaissie  et  modiliée,  modifiée  en 
tout  cas,  car  elle  laisse  en  dehors  d’elle  les  canaux  éjaculateiirs.  Quoiqu’il 
en  soit,  cette  disposition  nouvelle  permet  la  parfaite  énucléation  des  masses 
hypertrophiées  et  mérite  par  conséquent  de  fixer  toute  l’attention  du  chi- 
rurgien. Cette  épaisse  capsule  ne  manque  qu’en  deux  places  : là  où  la 
prostate  proémine  directement  dans  la  vessie  et  au  niveau  de  l’urètre.  En 
ces  deux  endroits,  la  muqueuse  tapisse  immédiatement  les  masses  hyper- 
trophiées qui  sont  venues  s’étaler  sous  elle,  refoulant  à la  périphérie  le 
sphincter  de  la  vessie  étiré,  aminci,  et  en  partie  dissocié. 


En  résumé,  les  trois  notions  capitales  qui  se  dégagent  de  l’étude  de  la 
prostate  hypertrophiée  sont  les  suivantes  ; 

\°  La  prostate  hypertrophiée  revêt  la  forme  d’une  tumeur  généralement 
symétrique  et  partiellement  saillante  dans  la  vessie.  La  partie  la  plus  sail- 
lante et  la  plus  nettement  lobulée  siège  en  ariâère  de  l’urètre  et  prend  le 
nom  de  « lohe  moyen 

2°  L'urètre  prostatique,  augmenté  dans  sa  longueur  et  dans  son  diamètre 
antéro-postérieur,  est  aplati  du  fait  du  volume  des  lobes  latéraux.  Ceux-ci, 
facilement  isolables  en  avant  de  l’urètre,  impriment  à 1’  « hypertrophie  » 
la  forme  générale  d'un  fer  à cheval  à concavité  antérieure. 

3“  Au  niveau  de  la  vessie  et  de  l’urètre,  1'  hypertrophie  est  immédia- 
tement tapissée  par  la  muqueuse  plus  on  moins  amincie.  A sa  périphérie, 
l’hypertrophie,  tapissée  par  le  sphincter  et  la  capsule,  est  entièrement 
énucléahle.  Cette  énucléation  laisse  intacts  les  canaux  éjacnlateiirs. 


II.  — PROSTATECTOMIE  PÉRINÉALE 

ÉTUDE  DE  LA  VOIE  PÉRINÉALE 

Avant  de  décrire  le  manuel  opératoire  de  la  prostatectomie  périnéale,  il 
me  paraît  nécessaire  de  i)asser  en  revue  les  dilférents  plans  que  traverse 
le  chirurgien  pour  aborder  la  prostate. 
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Le  périnée  osl  formé  par  renscmhle  de  parties  molles  (|iii,  à la  manière 
(rnn  (lia[)lirapine,  r('rmcnt  inférienrcmenl  le  contour  osseux  du  petit  Dassin. 
11  comi)rend  des  muscles  annexés  aux  deux  systèmes  qni  soidenl  par  cette 
échanciaire  ; le  système  ni-o-génital  et  le  recliim.  An  point  de  vue  spécial 
qni  nous  occupe,  deux  études  sont  à faire  : 

1“  L’étude  topograpDi(iiie  de  la  superposition  des  plans; 

2°  Ij’étude  des  connexions  entre  l'urètre  et  le  rectum  d’une  pai-t  et,  d’autre 
part,  des  zones  décollables  f[ui  séparent  les  deux  organes. 


La  superposition  des  plans  au  niveau  du  périnée  antérieur  est  la  sui- 
vante : au-dessous  de  la  peau  se  trouve  l’aponévrose  superficielle.  Elle 
tapisse,  sur  la  ligne  médiane,  le  bulbe  engainé  par  les  muscles  bulbo-caver- 
neux;  sur  les  parties  latérales,  les  muscles  iscbio-caverneux.  Cette  aponé- 


Fig.  1.  — Coupe  antéro-postérieure  scliématiquo  du  petit  bassin  chez  l’homme.  (Gosset  et  Proust.) 

vrose,  qui  se  continue  jusqu’au  scrotum  en  avant,  se  réfléchit  en  arrière, 
derrière  le  bord  postérieur  des  muscles  transverses  superficiels,  et  paraît 
ainsi  se  continuer  avec  le  feuillet  inférieur  de  l'aponévrose  moyenne.  Par 
là  se  trouve  constituée  la  loge  iscbio-bulbaire.  Au-dessous  de  ce  premier 
plan  triangulaire  s’en  trouve  un  deuxième,  le  diaphragme  uro-génilal  ; 
c’est  le  plancher  de  la  loge  prostatique.  La  superposition  de  ces  deux 
étages  triangulaires  constitue  le  périnée  antérieur.  Du  milieu  du  bord 
postérieur  de  chacun  d'eux  partent  deux  trousseaux  musculaires.  Ils  se 
dirigent  en  arrière,  et,  à la  manière  de  véritables  agrafes,  unissent  le 
périnée  urétral  au  rectum.  Ce  sont  : profondément,  le  muscle  recto-urétral  ; 
superficiellement,  le  raphé  ano-hulhaire. 

Suivi  de  haut  en  bas,  le  rectum  se  dirige  d’abord  parallèlement  au 
coccyx,  puis,  arrivé  au  bec  de  la  prostate,  il  se  coude  à angle  droit  pour  se 
diriger  en  arrière  et  s’ouvrir  à l’anus.  Ce  coude,  ce  cap  rectal,  suivant  une 
. heureuse  expression,  se  produit  aux  seuls  dépens  de  la  paroi  antérieure. 
Il  est  maintenu  fixe  par  le  muscle  reclo-uréiral  ' de  Roux  (pd,  né  de  la 


t.  Gosset  et  Phoust.  Le  muscle  reclo-uréiral  {Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  anal,  de  Paris, 
Mai  1902,  p.  425). 


0 


[1961] 


PROSTATECTOMIE  PÉRINÉALE 


luniqiie  musculaire  de  l'inleslin,  se  soude  eu  avaiil  au  bord  postérieur  de 
1 aponéA  rose  moyenne.  Au-dessous  de  ce  muscle,  le  rectum  se  dirige  en 
arrière,  foianant  ainsi  avec  l'iirèlre  le  tiàangle  urélro-rectal.  Dans  l’aire  de 
ce  triangle,  rextrémité  postérieui-c  du  bulbe  est  simplement  adossée  au 
rectum  : c'est  Là  l’espace  décodable  rétro-bulbaire.  Plus  superficiellement, 


rexlrêmité  antérieure  des  fibres  du  sphincter  externe  de  l’anus  s’unit  aux 


libres  des  muscles  bulbo-caverneux  : c'est  le  rapbé  superficiel. 

On  A’oil  dés  maintenant  que  la  section  du  rapbé  superticiel,  le  décolle- 
ment du  bulbe  et  la  section  du  muscle  reclo-urélral  permettent  le  clivage 
facile  du  périnée  et  t’arrivée  sur  la  prostate. 


Entre  le  rectum  et  la  prostate  descend  un  cul-de-sac  oblitéré  par  coales- 
cence de  ses  deux  feuillets  ' — l’aponéATose  prostato-péritonéale  — , et  le 
fond  de  ce  cul-de-sac  afileure  au  muscle  recto-urétral,  si  bien  que  ce  der- 
nier mérite  à juste  titre  le  nom  de  clef  de  l'espace  décoUable  rétro-pros- 
tatique, que  Gosset  et  moi  lui  avons  donné. 


Ainsi  : 

1°  Le  périnée  antérieur  comprend  deux  étages  : l’un  superficiel,  l’étage 
bulbaire:  l’autre  profond,  l’étage  membraneux.  L’étage  bulbaire  est  relié  à 
l'anus  par  le  rapbé  superficiel,  l’étage  membraneux  au  coude  rectal  par  le 
muscle  recto-urétral; 

2“  La  section  du  rapbé  superticiel  permet  de  décoller  et  de  contourner  le 
bulbe  ; 

3°  La  section  du  muscle  recto-urétral  entr’ouATe  l’espace  décodable  recto- 
prostatique  et  permet  de  le  dédoubler  entièrement  en  ses  deux  feuillets 
primitifs,  la  lame  génitale  et  la  lame  rectale,  et  d’arriver  sur  la  prostate. 


MANUEL  OPÉRATOIRE  DE  LA  PROSTATECTOMIE 

PÉRINÉALE 

A.  — Préparation  du  malade.  — Elle  comprend  la  préparation  : a)  du 
canal  de  l' urètre,  b)  de  la  vessie,  c)  du  rectum. 

a)  Tout  d’abord,  il  faut  veiller  à ce  que  le  canal  de  l’urètke  soit  en  bon 
état.  C’est  la  condition  sine  qiia  non  pour  que  le  cours  des  urines  se  réta- 
blisse bien  par  la  verge  après  l’opération  ; si  donc  il  y a des  rétrécissements, 
on  commencera  par  les  dilater.  Il  faut  également  soigner  l’urélrite  chronique 
lorsqu’elle  existe. 

h)  Les  prostatiques  présentent  fréquemment  de  la  cystite,  surtout  lors- 
(ju’ils  sont  en  même  temps  calculeux.  On  ne  devra  jamais  entreprendre 
l’opération  avant  d’avoir  désinfecté  le  mieux  possible  cette  vessie,  après 
l’avoir  rendue  tolérante.  Pour  l’ensemble  de  ces  préparatifs,  il  faut  se 
reporter  aux  leçons  cliniques  du  pi’ofesseiir  Guyon  ’ et  préparer  les  prosta- 
ti(|ues  comme  s’il  s’agissait  de  faire  une  lithotritie. 

c)  Il  faut  enfin  veiller  à ce  que  le  uectum  soit  complètement  évacué.  Le 

1.  F.  Guyon,  Les  conditions  de  l’intervention  dans  la  chirurgie  urinaire  {Presse 
médicale,  1902,  n"  101,  17  décembre,  p.  1203). 
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mieux  est  do  purger  copieiisemcul  le  malade  et  de  le  lavemeuler  deux 
jours  avaul  l’opéraliou.  Puis,  la  veille,  ou  le  coiislipe  foiTemeul,  et,  le  malin 
même,  ou  lail  faire  uu  lavage  rcclal  au  doigt  : ou  s’assui'e  ainsi  (jue  l’am- 
poule esl  Dieu  vide  et  on  l’aseplise  autant  (jue  possible. 


B.  — Instrumentation,  Position  du  malade.  — La  pi'ostalectoiuie  se 
prali(iue  sans  instrumentation  spéciale  : il  suffit  d’avoii-  des  valves  d’iiyslé- 
reclomie  courtes  et  étroites,  des  pinces  à abaissement,  des  pinces  hémo- 
statiques et  deKoeber,  des  écarteurs,  un  bistouri,  une  pince  à disséquer,  un 
cathéter  et  une  sonde  métalliques.  Il  est  toutefois  des  instruments  qui  ren- 
dent l’exécution  de  l’opération  plus  facile  : ce  sont  des  valves  de  courbure 
appropriée  et  un  désenclaveur. 

Trois  choses  sont  capitales  pour  la  correcte  exécution  de  cette  opération, 
savoir  : 

a)  Bien  placer  le  malade  ; 

b)  Agrandir  et  éclairer  le  champ  opératoire; 

c)  Abaisser  la  prostate. 

a)  Position  du  malade.  — Tout  le  monde  semble  aujourd'hui  d’accord 
sur  l’avantage  qu’il  y a,  dans  l’exécution  de  la  prostatectomie,  à combiner  à 
l’attitude  de  la  taille  la  position  déclive,  ainsi  que  Jayle  l’a  recommandé 
pour  les  opérations  gynécologiques.  C’est  une  variante  de  cette  position 
combinée  que  j’ai  décrite  sous  le  nom  de  position  périnéale  inversée  : elle 
m’a  toujours  paru  faciliter  beaucoup  la  prostatectomie. 

Dans  cette  position,  le  siège  du  malade  dépasse  en  entier  le  bord  de  la 
table  ou,  plus  exactement,  s’élève  au-dessus  de  lui  * : la  grande  inclinaison 
de  la  colonne  lombaire,  oblique  à plus  de  45°,  jointe  au  rabattement  des 
cuisses,  oblige  le  bassin  à se  relever  verticalement;  le  périnée  se  trouve 
ainsi  disposé  horizontalement  et  largement  déplissé,  l’espace  rétro-anal 
devient  accessible  jusque  bien  au  delà  du  coccyx. 

b)  Aghandissement  du  champ  opératoire.  — On  agrandit  le  champ  opéra- 
toire au  moyen  de  valves  ou  d’écarteurs.  C’est  surtout  la  valve  postérieure 
qui  a un  rôle  important.  Elle  a pour  office  de  rétracter  tout  ensemble  le 
rectum  et  la  peau,  le  lambeau  recto-cutané,  jusqu’au  coccyx  qu’elle  vient 
embrasser  dans  sa  concavité.  Cette  valve  doit  être  assez  étroite  pour 
passer  entre  les  ischions  et  suffisamment  courte  pour  ne  pas  creuser  outre 
mesure  le  champ  opératoire. 

En  avant,  on  emploie  un  écarteur  à branches  bifuiTiuées  : il  a l'avantage, 
en  soulevant  légèrement  le  périnée,  de  tendre  l’urèti'e  membraneux. 

c)  Abaissement  de  la  prostate.  — Une  des  conditions  nécessaires  pour 
l'ablation  de  la  prostate  est  de  pouvoir  provO(|uer  l'abaissement  de  la 

1.  Réceminenl,  Depage  {Congres  fiançais  de  chirurgie,  1905)  a montré  les  avantages 
de  la  posUion  ventrale,  et  Verhoogen  Ua  appliquée  avec  les  meilleurs  résultats  à la 
prostatectomie. 
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glande.  D’une  manière  générale,  l'inlrodiiclion  du  doigt  dans  l’iirélre 
prostatique  et  la  saisie  de  la  prostate  avec  des  pinces  à abaissement,  réali- 
sent la  méthode  la  plus  simple  et  la  meilleure.  Mais  souvent,  celte  simple 
introduclion  du  doigt  ne  devient  possible,  surtout  dans  les  grosses  hyper- 
trophies, qu’après  la  résection  préalable  d’une  notable  partie  de  la  prostate. 

Souvent  aussi,  le  tissu  glandulaire,  friable,  se  laisse  déchirer  par  les 
pinces  à abaissement. 

Préoccupé  de  cette  double  difticulté,  j’ai  imaginé  un  instrument  qui  agit 
comme  le  doigt,  mais  comme  un  doigt  plus  long  : c’est  le  clésenckweur. 
Depuis,  les  modèles  de  désenclaveur  se  sont  multipliés  : il  y a un  désencla- 
veur  d’Albarran,  un  de  De  Pezzer,  un  de  Young  {dé presse ur)  et  un  de 
Legueu,  pour  ne  citer  que  les  principaux. 


G.  — Manuel  opératoire.  — Le  malade  est  maintenu  en  position  péri- 
néale inversée;  ses  Jambes  et  ses  cuisses  sont  ouatées  et  recouvertes  de 
bandes  de  tarlatane  roulées.  La  vessie  a été  lavée  soigneusement  et  com- 
plètement évacuée.  Un  cathéter  est  laissé  dans  l’urètre  : l’aide  le  maintient 
sur  la  ligne  médiane. 

temps  : Incision  cutanée;  découvekte  et  décollement  du  dulbe;  sec- 
tion DU  BAPHÉ  supEBFiciEL.  — Ou  pratique  une  incision  concave  en  arrière, 
allant  d’un  ischion  à l’autre  et  passant  à deux  travers  de  doigt  au  devant 
de  l’anus  (fig.  2).  On  coupe  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Bientôt  on  voit  se  dessiner  une  saillie  sui*  la  ligne  médiane  : elle  est  au 
droit  de  la  lèvre  antérieure  de  l’incision.  Deux  coups  de  sonde  cannelée,  et 
cette  saillie  se  précise  : c’est  le  rentïement  bulbaire  doublé  des  muscles 
bulbo-caverneux.  Sur  eux  vient  se  fixer  la  pointe  antérieure  du  sphincter 
externe  de  l’anus.  Chez  les  sujets  âgés,  et,  par  conséquent,  chez  les  prosta- 
tiques, le  bulbe,  dilaté  et  augmenté  de  volume,  s’insinue  sons  le  sphincter 
et  vient  quelquefois  presque  au  contact  de  l’anus.  Dans  ces  cas,  l’extrémité 
antérieure  du  sphincter  n’est  plus  au  niveau  de  l’extrémité  postérieure  du 
bulbe,  mais  en  plein  sur  sa  face  inférieure,  d’où  la  nécessité  de  couper 
cette  insertion  antérieure  et  de  la  relever  pour  contourner  le  bulbe.  Pour 
cela,  il  faut,  avec  une  pince,  tirer  en  arrière  la  lèvre  postérieure  de  l’inci- 
sion, et  l’on  voit  alors  se  tendre  une  cordelette  musculaire,  médiane  et 
antéro-postérieure,  qui  part  de  l’anus  pour  venir  sur  le  bulbe. 

Cette  cordelette  superticielle  — le  rapbé  superficiel  ano-bulbaire  — est 
saisie  entre  deux  pinces  et  sectionnée  en  prenant  bien  soin  de  ne  pas 
lilesser  le  bulbe  sous-jacent.  Puis,  soulevant  et  rabattant  les  deux  extré- 
mités sectionnées,  on  commence  à contourner  le  bulbe  en  respectant  la 
gangue  musculaire  qui  le  revêt.  Celle-ci  se  continue  sur  les  côtés,  crée  les 
muscles  transverses  superficiels  dont  il  est  facile  d’isoler  le  bord  supérieur 
à la  sonde  cannelée,  les  fibres  qui  les  attachent  au  sphincter  de  l’anus 
ayant  été  coupées  avec  l’insertion  antérieure  de  ce  dernier.  Lorsqu’on  isole 
bien  les  transverses,  on  n’a  presijue  pas  de  sang,  parce  qu’on  refoule  avec 
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labiliiel- 


cux  la  périnéale  supcrliciellc  ; seules  les  l»i-anclies  l'écuiTeiiles - 
lemeiU  une  de  clia(|ue  C(Mé  — saij>ueut  un  j)eu. 

J/isoleuieut  du  (rausverse  siiperliciel  amène  iuseusihlemeul  à celiu  du 
(rausverse  pi-ofoud.  Aussi,  (piaud  le  bulhe  est  coiuplèlemeiil  libéré  et 
relevé,  coiumeuce-l-on  déjà  à distinguer  le  bord  postérieur  de  l’aponévi-ose 
moyenne  engainant  les  muscles  relevenrs  de  l’aniis. 

.2®  temps  : Isolümcnt  dus  iœi.evkuhs  ; DécouvcinK  nu  muscli-:  ijkctü-l'iultiiai.. 
— On  voit,  sur  la  ligne  médiane,  une  paroi  l’égnlièi'e,  sur  les  côtés  deux 
faisceaux  musculaires  antéro-postérieurs.  En  tirant  fortement  en  arriéi'c  la 
lèvre  postérieure  de  l’incision,  on  met  mieux  ces  détails  en  évidence  : la 
bande  médiane,  c’est  la  portion  périnéale  du  rectum  se  continuant  directe- 


Fig.  2.  — Tracé  de  l’incision  prérectale. 


ment  avec  le  muscle  recto-urétral;  les  faisceaux  musculaires  sont  les  fais- 
ceaux antérieurs  des  relevenrs;  ils  pénètrent  sous  le  bord  postérieur  de 
l’aponévrose  moyenne,  là  où  l’épanouissement  du  muscle  recto-urétral 
vient  former  les  arcades  semi-lnnaires  périnéales. 

Il  faut  aller  de  suite  à ces  muscles  relevenrs  de  l’anus  et,  de  la  sonde 
cannelée  ou  du  doigt,  isoler  leur  bord  interne.  On  l’isole  d’abord  en  avant, 
au  contact  de  l’arcade  périnéale,  puis,  revenant  d’avant  en  arriére,  on 
acbève  de  le  séparer  sur  toute  sa  longueur.  On  a ainsi  deux  lames  sagit- 
tales libres,  entre  lesquelles  subsiste  une  foimiation  médiane.  L’ensemble 
présente  un  aspect  caractéristiiiue.  Il  faut  voir  cette  disposition  au  cours  de 
l’intervention,  mais  savoir  ({u’à  ce  moment  il  est  trop  tôt  encore  pour 
chercher  à décoller  le  rectum  au  doigt;  il  faut  auparavant  sectionner  le 
muscle  recto-urétral,  qui  est  la  clef  de  l’espace  décolluble  (lig.  3).  La  section 
doit  porter  exactement  au  bord  postérieur  de  l’aponévrose  moyenne,  par 
conséquent  sur  le  prolongement  des  arcades  périnéales;  elle  se  trouve  être 
ainsi  immédiatement  au  contact  de  l’urètre  : si  le  canal  est  rendu  saillant 
par  le  catbéler,  rien  n’est  plus  simple  que  de  passer  au  ras  de  sa  face  pos- 
térieure. 
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.9®  temps  : Ouveiituke  de  i/espace  décoi.labi.e  itEcro-i'itosTATiQUE.  — Le 
muscle  reclo-urélral  étant  diAâsé,  l’an  us  se  mobilise,  entraînant  en  arrière 
avec  lui,  à la  manière  d’un  tiroir  (|u’on  ouvre,  cette  ècbancrure  en  fer  à 
cheval  formée  par  les  releveurs.  L’espace  dècollahle  apparaît  ; deux  coups 
de  doigt  et  il  est  béant  (lig.  -4).  On  y voit  la  face  du  rectum,  non  plus  dépolie 
comme  tout  à l’heure,  mais  luisante  et,  pour  ainsi  dire,  llotlante.  Cette 
tlillerence  d’aspect  des  deux  portions  de  la  paroi  antérieure  du  rectum 


Fig.  3.  — Section  du  muscle  recto-urctral  (le  raphé  superficiel  ano-bulbairo  a déjà  été  sectionné, 
et  la  pince  supérieure  relève  le  bulbe  pondant  que  l’autre  tend  lo  muscle  rocto-urétral). 


est  caractéristicpie.  En  a^ant,  on  aperçoit  un  autre  feuillet  lisse,  le  feuillet 
postérieur  de  la  gaine  prostatique. 

Tel  est  le  bon  décollement  : on  l’obtiendra  à une  condition,  c’est  que  la 
section  porte  bien  parallèlement  à l’iirétre  membraneux,  qui  fuit  légère- 
ment en  avant  à mesure  qu’il  pénètre  dans  la  profondeur  du  bassin.  Lors- 
qu’on lient  les  ciseaux  verticalement,  on  risque  de  couper  le  ligament  un 
peu  en  arrière  et  de  pénétrer  dans  une  fausse  zone  dècollahle,  située  entre 
la  musculeuse  du  rectum  et  l’aponévrose  (jui  la  recouvre.  Trois  signes 
avertissent  (lu’on  a commis  celte  erreur  : 1°  le  décollement  ne  se  fait  pas 
avec  la  facilité  habituelle;  2®  la  paj'oi  rectale  qui  limite  cet  espace,  ainsi 
vicieusement  décollé,  est  franchement  musculaire;  3°  enlin,  ce  décollement 
donne  lieu  à une  forte  hémorragie.  Lorsqu’on  est  ainsi  averti,  il  faut  se 
porter  en  avant  Jusqu’à  ce  (ju’on  ait  pénéti’é  dans  la  bourse  séreuse,  dont 
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l'aspccl  luisant  csl  la  prcuive  inanifeslc  (jii’on  est  dans  le  bon  cbeinin. 
On  place  alors  nne  valve  en  arrière,  el,  an  besoin,  une  en  avaïU. 


4°  temps  : OuvEinuiŒ  de  la  loue  i>iu)statique,  isolement  de  la  imiostate. 
— Lorsque  le  cbamp  opératoire  est  ainsi  bien  agrandi  et  éclairé,  on  ouvre 
rurélre  prostatique  au  bec  de  la  glande,  sur  le  catbéter  (jui  le  fait  saillir. 

Dés  que  l'urétre  est  incisé,  on  relire  le  catbéter  et  l’on  introduit  dans  le 
canal  un  désenclaveur.  L’inslrumenl,  retourné  ou  déplié,  vient  accrocher 


le  col  et  le  fixer  : il  est  conlié  à un  aide  qui  le  maintient  sans  force,  afin 
d’éviter  de  déchirer  la  muqueuse  cervicale.  Une  traction  légère  suffit  à faire 
bomber  la  prostate. 

Sur  chacune  des  lèvres  de  l’incision  prostatique,  on  met  ensuite  une 
pince  à abaissement  (fig.  5),  et  l’on  a ainsi  une  prise  suffisante  pour  tailler 
la  collerette  capsulaire.  On  amorce  cette  collerette  de  chaque  côté  aux 
ciseaux,  en  dedans  des  bords  de  la  glande.  Dés  qu’on  a un  bon  plan  de 
clivage,  le  doigt  se  met  à isoler  soigneusement  la  prostate  des  parois  de  sa 
loge  (fig.  6);  on  sent  la  glande  se  mobiliser  au  fur  et  à mesure  : on  en 
profite  pour  la  faire  basculer  successivement  à droite  afin  de  la  décoller  à 
gauche,  puis  à gauche  afin  de  la  décoller  à droite.  Une  valve  latérale  aide 
beaucoup  dans  cette  manœuvre.  Le  décollement  doit  se  poursuivre  jusqu  a 
ce  que  le  doigt  vienne,  en  avant,  buter  sur  le  pubis,  au  travers  de  la  capsule 
décollée,  en  contournant  le  bord  antérieur  arrondi  des  lobes  prostatiiiues. 
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Ce  n'osl  que  lorsque  celle  décorticalion  a élé  poussée  aussi  loin  que  pos- 
sible qu'on  peut  songer  à procéder  à l'ablation  de  la  glande. 


5®  temps  : Abi.ation  dû:  i.a  prostate.  — ‘ Lorsijue  la  prostate  est  ainsi 
isolée,  on  complète  riiémisection  en  agrandissant  l’ouverture  uréti'ale. 
Celle-ci  doit  être  suflisante  pour  permettre  aisément  rinti'oduction  du  doigt 
et  le  facile  écartement  des  lobes. 

Quand  la  prostate,  ainsi  divisée,  est  liien  mobilisable,  apj'ès  avoir  encore 
une  fo}s  reconnu  la  sitnalion  et  la  direction  de  l'urètre,  on  procède  à l’abla- 


Fig.  5.  — IlémisectioD  de  la  prostate  et  ouverture  de  Purètre. 


tion  de  la  glande.  Pour  cela,  on  la  fait  basculer  latéi'alement,  de  façon  à 
amener  directement  dans  le  champ  opératoire  le  lobe  (|u’on  veut  enlever. 
On  amorce  alors  avec  soin  la  séparation  de  l’ni'ètre  et  du  tissu  prostatique 
te  long  de  la  lèvre  muqueuse  (lig.  7),  et,  tirant  progressivement  le  lobe 
avec  les  pinces  à abaissement,  on  isole  le  canal,  en  ayant  soin  de  lui 
laisser  une  épaisseur  suffisante.  De  temps  en  temps,  le  doigt,  introduit 
dans  l’iirétre,  contrôle  le  travail  des  ciseaux  (lig.  8). 

Quand  cette  séparation  interne  est  elfectuée,  le  doigt  est  réintroduit  en 
dehors  du  lobe  prostatique  (|u'il  contourne,  et,  i-evenant  d’avant  en  arrière, 
il  trouve  un  plan  de  clivage  (jui  le  ramène  justement  le  long  du  canal  (ju’on 
vient  de  séparer,  ce  ({ui  achève  le  complet  isolement  du  lobe.  On  arrive 
ainsi  à extraii'e  celui-ci  en  un  seul  morceau. 

Mais  fré(|uemment  un  seul  des  deux  lobes  pi*osltiti(iues  [)eut  être  enlevé 
d’une  seule  pièce  : c'est  celui  pai-  le(iuel  on  termine  l’ablation;  celui  par 
leciuel  on  commence,  au  contraire,  se  déchire  souvent  dés  le  début.  Ou 


Fig.  6.  — Décollement  capsulaire.  (Imitée  c1'Hartm.\nn,  Compte  rendu  de  la  1'/'  sess. 
de  l’Ass.  franc.  Urologie,  1902,  p.  349.) 


Fig.  7.  — Ablation  du  lobe  droit. 

l’(Milève  alors  par  morcellcnKMil  (fig.  0). 

Albarran  a surtout  préconisé  cette  lechuiiiue  iiui  lui  a donné  d cxct 


llcnls 
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‘siiltats.  Personnellemenl,  j’cslimc  que  le  morcellement,  quand  il  s’impose 
a pas  d'inconvénient,  mais  qu’il  est  inutile  de  chercher  à le  faire  de  parti 
ris.  Ce  qu'il  faut  par-dessus  tou(,  c’est  ménager  les  parois  latérales  de 
>irètre  : la  chose  est  facde,  puisque  le  canal  est  ouvert  et  qu’on  peut  tout 
temps,  par  1 œil,  le  doigt  ou  la  sonde,  contrôler  sa  situation.  C’est  là  le 
)int  capital,  car  le  malade  paye  tôt  ou  tard  toutes  les  déchirures  faites  à 
m urétrej  tôt  par  des  ennuis  post-opératoires,  tard  par  les  déviations  du 


lal  qui  en  résultent.  En  revanche,  quand,  après  l’ablation  des  lobes,  il 
te  une  brèche  urétrale  bien  régulière,  avec  une  muqueuse  intacte,  les 
les  sont  simples,  l'avenir  excellent. 

œs  lobes  latéraux  enlevés,  on  procède,  dans  un  dernier  temps,  à l’abla- 
1 des  tumeurs  pédiculées  ou  très  saillantes  qui  compliquent  souvent 
qjcrtrophie.  Pour  cela,  le  doigt  explorateur  va  les  accrocher  dans  la 
ité  vésicale  et  les  fait  saillir  par  la  plaie  uréirale;  on  en  prali(iue  alors 
•lation  aussi  aisément  que  par  une  cystotomie  sus-puhienne  (lig.  10). 
b au  contraii'e,  il  existe  des  masses  faisant  bourrelet  sous  la  nuKiueuse, 
is  insiiflisamment  pédiculées,  au  lieu  de  les  faire  basculer  par  la  plaie 
Irale,  il  faut  venir,  à petils  coiqis  de  ciseaux,  les  fragmenter  par  leur 
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Cace  exleiaïc  eu  l'ospcclaiiL  la  inii(|ii(!iise  ; il  est  iiùcessaire  (iiie  le  doif^l,  an 
niveau  tin  col,  seule  une  siirlace  régiilièi-e,  une  lèvi'e  postérieure  absolu- 
inenl  souple,  eltiue  rahaisseinenl  du  col  lasse  disparaîlre  le  has-l'oiid. 

Lorsiiue  l’ablalion  est  ainsi  complète  el  tpie  la  véi-ilicatioii  est  lerininée, 
vérilicalion  qui  comprend  l’exploration  vésicale  et  l’exlraction  des  calculs, 
quand  il  y en  a,  on  passe  à la  réfection  de  l’iirétre.  Mais  auparavant  il  est  bon 
de  mettre  en  usage  une  pratique  (|u’Albarraii  a l'ecommandée  le  premier  el 


Fig.  9. 


— Morcellement.  (Imitée  d'ALB.A.RRAN,  in  Petit, 
Thèse,  Paris.  1902,  tig.  5. 


qui  est  excellente  : c’est  la  résection  de  la  portion  exubérante  de  l’iirèlre. 
On  la  fait  de  façon  à laisser  largement  de  l’étoffe  pour  envelopper  la  sonde. 


6®  temps  : Suturk  iît  drainage  cysfo-i'érinéal.  — On  place  alors  nue 
grosse  sonde  en  gomme  ou  un  drain  en  caoutchouc  pénétrant  dans  la 
vessie  et  ressortant  au  périnée;  puis  ou  referme  la  bouche  urélralc  en 
commençant  par  son  extrémité  vésicale  : pour  cela,  au  moyeu  d’une  aiguille 
de  Reverdin  à pédale,  on  fait  cinq  ou  six  points  séparés  au  catgut  et  on 
ne  laisse  que  juste  la  place  nécessaire  au  [lassage  du  drain  (lig.  11). 

En  tunnellisant  les  tissus  ([ui  séparent  la  plaie  nréli-ale  de  la  surface 


[1971] 
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Fig.  10.  — Ablation  par  l'urètre  d'un  lobe  médian  pédiculé  ; l’inde.x  va  le  chercher 
dans  la  vessie  et  1’  « accouche  » hors  la  boutonnière  urétrale. 

t 


d,t 


Fig.  11.  — Suture  do  l’urètre  et  mise  en  place  du  drain  cysto-pôrinèal. 


ciilanéc,  le  drain  mcl  à l'abri  de  rinlillralioii.  De  plus,  quand  le  trajet  est 
ainsi  préqiaré,  si  le  drain  tombe,  il  est  toujours  facile  de  le  remettre. 


IG  TRAITEMENT  UE  L’HYPERTUOPHIE  PROSTATIQUE  [l072] 

Celle  pi‘ali(iiie  n’eiilraîne  liahiluellemenl  pas  de  listiile,  l’orilice  de  déri- 
valion  de  l'iii-iiie  s'obliléranl.  de  liii-niême  loi‘S(iiie  le  canal  est  libi-e;  c'esl 
ainsi  (pie  l’on  Aoil,  alors  (pi'il  reste  encore  une  large  plaie  i)éi*inéale,  la 
miclion  se  rélablir  peu  à peu  par  la  verge  : d’elle-niOme  l’iirine  reprend  son 
coui's  naturel. 

La  siilnre  iirélrale  lerininée,  on  lixe  le  drain  au  périnée,  on  place  trois 
mèches  dans  la  cavité  opéra loii'e,  on  retire  ensuite  la  valve  postérieure  ; 
le  lambeau  recto-cutané,  en  remontant,  vient  cacbei'  la  vessie  et  rurèlre. 
Quelques  points  profonds  adossent  les  releveurs  et  les  tissus  environnants 
et  rétrécissent  ainsi  l’excavation.  On  place  à chaque  extrémité  de  l’incision 


Fig.  12.  — Prostate  enlevée  par  voie  périnéale  (pièce  personnelle.  Guérison).  Grandeur  nature. 


deux  points  de  suture  au  crin  et  on  laisse  ouvert  sur  la  ligne  médiane. 

En  faisant  le  pansement,  pour  obtenir  une  bonne  compression,  il  faut  se 
souvenir  que  c’est  entre  l’anus  et  le  coccyx  qu'il  faut  appuyer  et  non  au 
niveau  du  périnée,  puisque  c’est  le  rectum  qui  doit  s'adosser  à la  vessie  et 
à l’urètre  pour  combler  là  cavité. 

Le  coussin  de  ouate  ainsi  placé  est  maintenu  par  un  bandage  en  T à 
sous-cuisses  très  larges;  les  bourses  sont  rabattues  sur  le  ventre.  Le  malade 
est  reporté  dans  son  lit;  l’extrémité  du  drain  périnéal  plonge  dans  un 
nrinal  et  il  faut  veiller  à ce  que  l’écoulement  de  l’iirine  se  fasse  bien  et 
sans  souiller  les  pièces  de  pansement  L 


3.  Suites  opératoires.  — La  bénignité  des  suites  opératoires  est  inti- 
mement liée  à la  question  du  drainage  vésical. 

Pendant  les  cinq  à six  premiers  jours,  onpratique  deux  fois  par  jour  des 


1.  De  même,  pour  éviter  le  contact  des  matières  fécales,  je  suis  d’avis  de  laisser  le 
malade  constipé  pendant  huit  jours,  en  le  soumettant  pendant  ce  temps  à une  alimen- 
tation légère. 
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lavages  de  la  vessie  à l’eau  stérilisée  ou  faiblement  nitralée,  de  façon  à 
s'assurer  du  bon  fonctionnement  du  tube  périnéal.  Si  celui-ci  fonctionne 
mal,  c’est  qu'il  s’est  déplacé  ou  qu’il  s’est  incrusté.  Dans  ces  cas,  il  est  tou- 
jours facile  de  le  changer,  le  trajet  périnéo-vésical  étant  presque  en  ligne 
droite,  les  tissus  se  tunnellisent  très  rapidement  et  créent  un  chemin  très 
régulier  pour  l’introduction. 

Le  premier  tamponnement  est  retiré  au  bout  de  quarante-huit  heures  et 
le  pansement  est  alors  fait  tous  les  jours.  Le  huitième  jour,  on  retire  le 
drain  périnéal  et  on  place  une  sonde  urétrale.  Il  est  habituellement  néces- 
saire de  la  passer  sur  mandrin,  suivant  les  préceptes  formulés  par  le  prof. 
Guyon.  Quand  la  sonde  est  bien  placée  — et  la  mise  au  point  en  est  quel- 
quefois délicate  — , il  faut  la  fixer  solidement.  On  emploiera  la  fixation  clas- 
sique de  Necker,  enajoulant  au  besoin  un  ou  deux  circulaires  de  diachylum 
autour  de  la  verge.  Je  recommande  d’employer  comme  sonde  à demeure 
une  sonde-béquille  spéciale,  présentant  au  niveau  de  la  portion  coudée  un 
orifice  allongé  qui  respecte  complètement  le  talon  de  la  sonde  et  vient  se 
terminer  par  une  encoche  effilée  au  nivau  du  bec.  Grâce  à cette  disposi- 
tion, il  suffit,  quand  on  veut  changer  la  sonde,  de  glisser  un  conducteur 
dans  son  intérieur;  on  la  retire  alors  et,  sur  ce  guide,  la  nouvelle  sonde 
est  introduite  avec  la  plus  grande  facilité. 

Il  y a avantage,  en  la  renouvelant  fréquemment,  à laisser  la  sonde  à 
demeure  assez  longtemps,  jusqu’à  ce  que  la  plaie  urétrale  soit  complète- 
ment fermée,  c’est-à-dire  en  moyenne  quatre  semaines. 

On  peut  compter  ordinairement  de  trois  à cinq  semaines  pour  la  restau- 
ration urétrale  et  de  cinq  à sept  semaines  pour  la  guérison  totale. 

Gertains  chirurgiens  ont  cherché  à supprimer  soit  le  drain  périnéal,  soit 
la  sonde  à demeure  ; 

a)  Il  est  séduisant  de  tenter,  après  la  prostatectomie,  la  réfection  totale 
de  Vurètre  sur  la  sonde  à demeure.  Théoriquement,  si  cette  suture  réussis- 
sait, on  éviterait  les  ennuis  du  cathétérisme;  pratiquement,  elle  échoue  et 
s'accompagne  d'un  degré  plus  ou  moins  grave  d’infiltration  d’urine. 

b)  Pauchet  a proposé  de  supprimer  purement  et  simplement  la  sonde  à 
demeure  et  de  laisser  le  malade  uriner  momentanément  par  le  périnée,  une 
fois  que  le  drainage  cysto-périnéal  a suffisamment  tunnellisé  les  tissus.  On 
se  contente  alors  de  passer  des  béniqués  jusqu’à  ce  que  le  cours  des  urines 
se  rétablisse. 


GRAVITÉ  DE  LA  PROSTATECTOMIE  PÉRINÉALE. 
ACCIDENTS  ET  COMPLICATIONS  POST-OPÉRATOIRES 


Gravité  de  la  prostatectomie.  — La  gravité  d’une  opération  se  mesure 
avant  tout,  sinon  exclusivemenl,  à sa  mortalité  opératoire.  Cette  mortalité, 
pour  la  prostatectomie  périnéale,  est,  d’après  les  dernières  statistiques,  de 
b, 01  p.  100  (70  morts  sur  1 192  cas).  Elle  n’est  donc  pas  élevée,  suiTout  si 
l'on  tient  compte  de  l’âge  généralement  avancé  des  malades  (pie  l'on  opère 
et  des  conditions  souvent  très  mauvaises  dans  lesquelles  on  intervient. 

P2Ü 
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Celle  niorlalilé  a (railleurs  leiulance  à (liminiier  d’année  en  année.  C’est 
ainsi  (lue,  l’an  dernier  (Voy.  mon  liapporl  an  17//®  Congrès  de  l' Association 
française  d’ Urologie,  Paris,  100-4),  compulsant  813  cas  de  proslaleclonde 
périnéale  publiés  dans  la  littérature,  j’avais  trouvé  58  morts,  soit  7,13  p.  100 
des  cas.  Celle  année,  sur  1 102  cas  (|ue  comporte  la  slatisli(pie  totale  par 
moi  rassemblée,  je  n’ai  noté  (lue  70  cas  de  morts,  soit  une  mortalité  de 
6,61  p.  100  seulemenl. 

Ces  cbilTres,  malgré  le  caractère  un  peu  aléatoire  de  toute  slalisli(iue 
globale,  me  semblent  cependant  traduire  assez  juslemenl  la  moyenne  des 
statislicjues  ipie  j’ai  étudiées.  Une  série  d’appir-cialions  et  de  calculs  dilTé- 
rents  arrivent,  en  elTet,  à peu  de  choses  pj'ès,  à un  résultat  analogue. 

Watson,  enavriH0O4,  réunissant  530  observations,  avait  trouvé 6,2p.  100. 
Son  tableau  est  intéressant  à reproduire  parce  qu’il  montre  la  gravité  rela- 


Tableau 

Traitement  par  le  cathétérisme. 

Rovsing 

Casper 

Walson 

Total 

Opérations  palliatives.  Drainage 

Prostatectomies  partielles 

Prostatectomies  ( Périnéales 

totales  ^ Sus-pubiennes 

Opération  de  Bottini 

Castration 

Vasectomie 


DE  Watson. 


Cas. 

Morts. 

Mortalité  ] 

— 

— 

- — 

126 

10 

.. 

51 

3 

n 

30 

3 

» 

2Ô7' 

T? 

7;7 

146 

49 

33 

133 

13 

10,2 

530 

33 

6,2 

243 

28 

11,3 

1164 

69 

6,3 

210 

34 

16,2 

254 

21 

8,3 

tive  des  divers  traitements  de  l’hypertrophie.  Horwitz  également  a estimé 
récemment  la  mortalité  de  la  prostatectomie  comme  variant  de  5 à 7 p.  100. 
Si,  d’ailleurs,  au  lieu  de  prendre  la  mortalité  totale,  nous  étudions  quelques- 
unes  des  statistiques  les  plus  importantes,  nous  arrhmns  à des  résultats 
sensiblement  analogues. 


1934 

1905 

Cas. 

Morts.  Mortalité  p.  100.  Cas. 

Morts.  Mortalité  p.  100. 

Albarran 57  2 3,5  73  3 4,1 

Legueu 21  2 9,52  45  4 8,88 

Rafin 25  2 8 32  2 6,25 

Young 50  2 4 75  2 2,66 


Ce  faible  coefficient  de  gravité  opératoire  et  celte  amélioration  progres- 
sive des  résultats  sont  d’aulant  plus  intéressants  à noter  qu’il  y a quelques 
années  encore  on  considérait  la  prostatectomie  périnéale  comme  redou- 
table. On  voit,  au  contraire,  qn’on  peut  la  regarder  aujourd’hui  comme 
une  opération  bénigne. 


¥ ♦ 


Complications  de  la  prostatectomie.  — En  dehors  des  complications 
d’ordre  général  — infection  de  la  plaie,  hémorragies  secondaires  — qui 


PROSTATECTOMIE  PERINEALE 


19 


[1975] 

sont  rares,  qui  peuvent  être  fatales  (eu  fait  la  mort  est  presqme  toujours  la 
conséquence  île  riufectiou,  du  sliock  opératoire,  de  l’urémie)  mais  qui,  en 
cas  de  guérison,  ne  moditient  pas  le  résultat  fonctionnel,  il  y a trois  sortes 
de  complications  possibles,  spéciales  à la  prostatectomie  périnéale,  et  qui 
tiennent  au  terrain  même  sur  lequel  s’exécute  cette  opération.  Ce  sont  ; les 
fistules  rectales,  les  troubles  qui  surviennent  du  côté  de  l'appareil  urinaire 
et  ceux  qui  se  manifestent  du  côté  de  V appareil  génital. 

A)  Fistules  RECTALES.  — La  fréquence  encore  assez  grande  de  ces  fistules 
à la  suite  de  la  prostatectomie  périnéale  (4  à 7 p.  ^00  des. cas)  s’explique 
par  les  connexions  intimes  qui  unissent  le  rectum  et  l’urètre.  Gosset  et 
moi‘,  les  premiers,  nous  avons  insisté  sur  l’importance  que  présente,  à ce 
point  de  vue,  dans  les  opérations  périnéales  et,  en  particulier,  dans  la 
prostatectomie,  l’existence  du  muscle  recto-urélral.  Ce  faisceau  musculaire 
crée,  nous  l’avons  vu,  une  solide  adhérence  entre  le  rectum  et  l’urètre,  et, 
plaçant  ainsi  l’intestin  sous  le  bistouri,  il  gêne  au  premier  abord  dans  la 
recbercbe  de  l’espace  décollable.  Quoique,  à l’heure  actuelle,  ces  accidents 
soient  d’autant  plus  rares  que  la  section  du  muscle  recto-urétral  constitue 
un  temps  mieux  marqué  de  l’opération,  il  faut  cependant  compter  avec  les 
déchirures  ou  les  dénudations  du  rectum.  Par  l’un  ou  l’autre  de  ces  méca- 
nismes, il  s’établit  une  fistule  recto-urétro-périnéale  d’abord,  recto-urétrale 
ensuite,  lorsque  la  plaie  périnéale  est  cicatrisée.  Dans  des  cas,  heureusement 
exceptionnels,  la  blessure  du  rectum  peut  entraîner  des  accidents  mortels. 

Si  une  telle  conséquence  est  rare,  la  persistance  d’une  fistule  recto- 
urétrale  est,  par  contre,  assez  souvent  signalée. 

La  production  de  cette  fistule  n’implique  pas  forcément  une  déchirure  de 
l’intestin  au  cours  de  l’opération  : Horwitz  a vu  deux  fois  le  drain  périnéal 
en  argent  éroder  par  usure  la  paroi  du  rectum.  Aussi  bien  pour  éviter  cet 
accident  qu’à  tous  autres  points  de  vue,  je  pense  que  le  drainage  cysto- 
périnéal  ne  devrait  se  faire  qu’avec  des  tubes  en  caoutchouc  tels  que  ceux 
préconisés  par  Albarran. 

V apparition  souvent  tardive  de  la  fistule  recto-urétrale  est  à noter. 
Hartmann  ne  l’a  constatée  que  le  onzième  et  le  douzième  jour.  Dans  un  des 
cas  de  Pousson,  le  rectum  n’ayant  pas  été  blessé  au  cours  de  la  prostatec- 
tomie, il  s’établit  néanmoins  une  fistule  le  dixième  jour  et  elle  persistait  encore 
deux  mois  après.  Ces  fistules  secondaires  tiennent  à un  sphacèle  plus  ou 
moins  étendu  de  la  paroi  du  rectum.  Suivant  l’étendue  même  de  ce  spha- 
cèle, la  fistule  marche  vers  la  guérison  spontanée  ou  vers  Vaggravation. 
L’urètre  peut,  dans  des  cas  rares,  s’isoler  avant  que  la  plaie  périnéale  ne 
soit  complètement  cicatrisée,  et  la  fistule  devient  ainsi  une  fistule  recto- 
périnéale  (Héresco). 

L’apparition  de  la  fistule  recto-urétrale  peut  être  encore  plus  tardive  que 
dans  les  observations  précédentes.  Czerny,  dans  un  cas,  ne  vit  la  communi- 

1.  Gosskt  kt  Proust.  Le  muscle  recto-urétral;  son  importance  dans  les  opérations 
par  voie  périnéale,  en  particulier  dans  la  prostatectomie  {Bull,  et  mém.  Soc.  anal,  de 
^aris,  mai  1902,  p.  42o). 
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calion  s'élaDlir  (lu’à  la  4“  semaine.  A ce  momenl,  sans  que  la  plaie  péri- 
néale fût  souillée,  on  remartina  ([ne  la  inajenre  parlie  des  urines  élait 
Icinlée  de  malières  fécales.  Plus  lard,  ce  ne  fnl  i)lns  que  par  inlervalles 
que  ce  phénomène  se  [)rodnisil.  On  pul  alors  se  rendre  comple  (pie  la 
llslule  siégeait  hien  à la  partie  initiale  de  riii-èire,  car  seules  les  premières 
goiitles  d’urine  élaienl  (eintécs.  Pins  lard  encore,  la  lislnle  devint  infran- 
chissable aux  malières  fécales;  à chaque  miction,  une  parlie  de  l’urine  émise 
— un  (piarl  environ  — passait  dans  le  rectum  et  était  expulsée  par  l’anus. 


B)  Complications  uiunaiues.  — Parmi  ces  complications,  il  faut  signaler  ; 
les  fistules  nro-périnéales,  V incontinence  d'urine,  les  altérations  et  dévia- 
tions de  l'urètre  (brides  et  rétrécissements). 

a)  Fistules  uro-périnéales.  — Le  degré  de  fréquence  des  fistules  uro- 
périnéales  est  assez  difficile  à établir;  il  varie  notablement  suivant  les 
statistiques.  Néanmoins,  on  peut  l’estimer  à 6 ou  8 p.  100.  Ces  fistules  se 
réduisent  d’ailleurs  généralement  à peu  de  chose.  Continentes,  elles  laissent 
passer  simplement  quelques  gouttes  d’urine  au  moment  des  mictions.  C’est 
toutefois  là  une  complication  qu’il  faut  chercher  à éviter  et,  pour  cela,  il 
faut,  avant  l’opération,  s’assurer  du  bon  état  du  canal,  et,  au  cours  de 
l’opération,  s’etïorcer  de  faire  une  brèche  urétrale  bien  régulière. 

b)  Incontinence  d’urine.  — Différentes  formes  d’incontinence  ont  été 
signalées  après  la  prostatectomie.  Il  faut  distinguer  : la  simple  faiblesse 
sphinctérienne , l'incontinence  vraie  à ses  divers  degrés,  et  enfin  la  fausse 
incontinence. 

a)  La  faiblesse  sphinctérienne , que  nous  rencontrerons  aussi,  quoique  à 
un  moindre  degré,  après  la  prostatectomie  transvésicale,  s’explique  de  la 
façon  suivante  : l’bypertrophie  de  la  prostate,  en  refoulant  à la  périphérie 
le  sphincter  de  la  vessie,  le  distend  et  le  détruit  fonctionnellement;  cette 
diminution  du  pouvoir  sphinctérien  est  masquée  par  la  présence  de  la 
prostate  hypertrophiée,  mais,  du  jour  où  l’opération  fait  disparaître  cet 
obstacle,  le  sphincter  membraneux,  réduit  à ses  propres  moyens,  se  trouve 
pris  au  dépourvu  : tant  que  sa  nouvelle  adaptation  fonctionnelle  ne  s’est 
pas  parfaite,  les  malades,  sans  être  à proprement  parler  incontinents, 
laissent  cependant  échapper  quelques  gouttes  d’urine  au  moindre  effort. 

P)  L'incontinence  vraie  lient  aux  dégâts,  temporaires  ou  permanents, 
causés  à l’iirètre  membraneux  (déchirures,  section  des  filets  nerveux 
moteurs).  Celte  incontinence  se  rencontre  à trois  degrés  : 1°  un  degré 
léger  ou  incontinence  transitoire  ] 2“  un  degré  plus  accentué,  où  l'inconti- 
nence dure  plus  longtemps,  mais  reste  exclusivement  diurne,  et  3“  une  forme 
gi'ave  dans  lafiuellc  l'incontinence,  définitive,  est  à la  fois  diurne  et 
nocturne. 

1°  Incontinence  temporaire.  — Verhoogen  la  décrit  en  ces  termes  : « Une 
fois  la  sonde  à demeure  enlevée,  tous  les  opérés  ont  pu  uriner  facilement; 
chez  quelques-uns,  cette  facilité  a été  JiiS(|n’à  l’incontinence,  mais  alors, 
peu  à peu,  les  mictions  se  sont  espacées  jusqu’à  devenir  normales.  En 
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général,  du  reste,  les  malades  ne  se  sentent  pas  uriner,  mais  cette  insensi- 
bilité disparait  en  môme  temps  (iiruiie  sorte  d'anesthésie  des  régions  voisines 
da  périnée  qui  fait  dire  aux  malades  que  leurs  organes  paraissent  morts  ». 
Cette  forme  d'incontinence  par  insensibilité  est  une  de  celles  qui  disparaît 
le  plus  rapidement. 

2“  incontinence  exclusivement  diurne.  — Dans  ces  cas  le  malade  ne  perd 
ses  urines  que  lorsqu'il  est  debout.  La  faiblesse  spbinctérienne  est  plus 
grande  que  dans  la  variété  précédente,  mais  les  urines  sont  encore  bien 
retenues  dans  la  position  coucbée.  Celte  incontinence  qu'il  faut  soigneuse- 
ment distinguer  de  l'incontinence  complète  est  d'un  pronostic  habituelle- 
ment favorable.  Elle  s’atténue  progressivement. 

3“  Incontinence  complète.  — Celle-ci,  au  contraire,  persiste  souvent  et  il 
y a des  malades  qui  sont  absolument  et  définitivement  incontinents  : c’est  là 
un  des  points  noirs  de  l’opération.  Le  mécanisme  de  cette  incontinence  est 
encore  difficile  à élucider.  Est-ce  la  section  du  col  vésical,  sont-ce  les 
lésions  musculaires  ou  nerveuses  de  l’appareil  sphinctérien  de  l’urètre  qui 
sont  en  cause?  On  ne  sait.  Le  seul  point  qui  paraisse  net  à l’heure  actuelle, 
c’est  que  cette  forme  grave  d’incontinence  se  produit  plus  particulièrement 
lorsque  la  prostate  enlevée  est  d’un  volume  considérable  (286  grammes  dans 
un  cas  d’Héresco)  ou  que  l’opération  a présenté  de  grandes  difficultés  (Rocbel). 

y)  La  fausse  incontinence  est  marquée  par  des  besoins  impérieux  auxquels 
le  malade  se  trouve  dans  l’impossibilité  de  résister.  Ces  phénomènes  se  ren- 
contrent encore  assez  fréquemment  en  l’absence  même  de  toute  poussée  de  cys- 
tite post-opératoire,  mais  finissent  toujours  par  s’amender  très  rapidement. 


c)  Altérations  et  déviations  de  l'urètre  [brides,  rétrécissements).  — La 
crainte  de  rétrécissements  post-opératoires,  qu’on  a pu  avoir  au  moment 
des  premières  prostatectomies  périnéales,  est  vaine  : c’est  là  un  fait  à enre- 
gistrer. Sur  le  nombre  considérable  de  prostatectomies  qui  ont  été  prati- 
quées jus(|u’à  ce  jour,  les  symptômes  ultérieurs,  si  frappants,  des  rétrécis- 
sements cicatriciels,  n’auraient  pas  manqué  d’attirer  l’attention  des  opéra- 
teurs. Or  de  pareils  symptômes  ne  se  trouvent  signalés  que  dans  quelques 
très  rares  observations  (Goodfellow  et  Czerny). 

Du  fait  que  les  rétrécissements  sont  exceptionnels  il  ne  s’ensuit  pas  que 
le  cathétérisme  soit  toujours  facile  : malheureusement,  le  canal  présente 
souvent  une  coudure,  une  déviation,  quelquefois  même  une  véritable  bride 
qui  nécessitent  l’emploi  du  mandrin.  Il  est  probable,  d’ailleurs,  que  plus 
la  technique  se  perfectionnera,  moins  ces  légères  altérations  du  canal  se 
rencontreront. 


C)  Complications  du  côté  du  l’appareil  génital.  — Comme  complications 
du  côté  de  l’appareil  génital,  il  faut  mentionner  V orchi-épididymite , qui  est 
passagère,  et  la  déchéance  génitale,  qui  est  définitive.  Si  la  première  n’est 
qu’une  complication,  la  seconde  semble  être  presque  une  conséiiuence  de 
la  prostatectomie  périnéale  exécutée  par  la  méthode  classique. 
a)  Les  poussées  d'orchite  se  renconti'ent  avec  une  fréquence  qui  varie  de 
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(le  10  à 30  p.  100.  Elles  sont  litihiliiellemeiil  héiii^nies  et  la  réaclioii  leslicii- 
laire,  vive  au  dcîhiil,  pendaiU  deux  ou  Irois  jours,  diminue  rapidement  pour 
disparaîire  au  bout  d’une  ipdnzaine.  Il  faul  néanmoins  compter  avec  la  pos- 
sibilité de  formes  suppurées,  (pd  présentent  alors  une  ceiiaine  gravité.  La 
ligature  préventive  des  canaux  déférents  ne  semble  pas  mettre  à l’abri  de 
l’orcbite;  c’est  l’asepsie  de  la  plaie  périnéale  qu’il  faudi-ait  obtenir  et  (pii 
semble  presque  impossible  à réaliser. 

b)  La  déchéance  génitale  préoccupe  vivement  les  malades.  Bien  (|ue  les 
auteurs  signalent  de  nombreuses  exceptions,  il  faut  cependant  tenir  celte 
déchéance  génilalc  comme  presque  conslanle  à la  suite  de  la  ])roslatec- 
tomie  péi'inéale.  Elle  est  probablement  due  à la  lésion  des  canaux  éjacula- 
leurs  et  des  tissus  avoisinants.  C’est  pour  rcspcctei*  cette  zone  des  canaux 
éjaculateiirs  que  Young  a proposé  son  ingénieux  procédé  de  « conservative 
prostatectomy  » qui,  entre  ses  mains,  aurait  permis  d’éviter  la  déchéance 
génitale  dans  oO  p.  lOO  des  cas. 


Tels  sont  les  résultats  opératoires  de  la  prostatectomie  périnéale.  Il 
me  reste  à dire  quels  sont  scs  résultats  Ibérapeutiques  : c’est  là  une  étude 
qu’il  me  semble  plus  logique  de  reporter  à la  lin  de  ce  travail,  à côté  de 
celle  des  résultats  thérapeutiques  de  la  prostatectomie  transvésicale. 


III.  — PROSTATECTOMIE  TRANSVÉSICALE 
TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

Pour  la  prostatectomie  transvésicale,  il  n’est  guère  besoin,  comme  pour 
la  prostatectomie  périnéale,  de  faire  précéder  la  description  opératoire  de 
l’étude  anatomique  de  la  voie  d’accès.  Celle-ci  est  la  voie  hypogastrique, 
depuis  longtemps  connue  dans  ses  moindres  détails.  Mais  la  cystotomie,, 
qui  emprunte  cette  voie  sus-pubienne,  n’est  que  le  premier  temps  de  l’in- 
tervention et,  pour  apprécier  dans  quelles  limites  la  brèche  vésicale  permet 
l’extirpation  de  la  prostate,  il  faut  bien  se  souvenir  des  modifications  ana- 
tomo-pathologiques qu’entraîne  l’hypertrophie. 

Déjà  plus  haut  je  me  suis  attaché  à démontrer  qu’on  pouvait,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  considérer  l’ensemble  des  masses  hyper- 
trophiées comme  une  tumeur  énucléable. 

Freyer  insiste  sur  ce  fait  qu’à  l’état  normal  la  prostate  glandulaire,  celle 
qui  s’hypertrophie,  se  compose  de  deux  lobes  distincts,  unis  en  arrière, 
séparés  en  avant.  L’erreur  des  anciens  anatomistes,  qui  disaient  « les  pros- 
tates »,  est  line  vérité  chirurgicale.  L’hypertrophie  exagère  celle  dualité  : 
lorsqu’elle  est  suffisammént  nette,  il  semble  qu’on  ait  alîaire  à deux  pros- 
tates volumineuses  et  symétriques,  léunies  par  une  mince  commissure 
postérieure.  La  caractéiâstique  de  l’adénome  de  la  prostate  est,  en  elTet, 
de  conserver  la  forme  générale  de  la  glande  normale  en  exagérant  seule- 
ment ses  dimensions.  Cette  forme  se  retrouve  sensiblement  la  même  pour 
tous  les  adénomes  prostatiques.  De  plus,  dans  tous  les  cas,  radénome 
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occupe,  sinon  la  lolalité,  du  moins  rappareiUe  tolalitc  de  la  glande, 
respectant  seulement  le  sommet  de  la  prostate  et  rabouclicmcnt  des 
canaux  éjaculateurs. 

Ces  masses  hypertrophiées  sont  revêtues  d’un  mince  feuillet  membra- 
neux : c’est  la  « capsule  vraie  » de  Freycr,  Quant  à la  loge  (jui  renferme 
ces  masses,  sa  paroi  représente  une  coque'  épaisse  («  gaine  prostatique  » 
de  Freycr)  qui,  pour  Freycr,  serait  simplement  formée  par  le  fascia  recto- 
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Fig.  13.  — Taille  hypogastrique  : la  vessie,  largement  ouverte,  laisse  voir  la  saillie  do  la  prostate 

et  le  bec  de  la  sonde  introduite  dans  l’urôtre. 

vésical,  mais  qui,  pour  d’autres  (Gutlihert  Wallace,  Hartmann),  serait 
faite  de  tissu  glandulaire  lassé,  refoulé  par  les  masses  adénomateuses.  Sans 
vouloir  trancher  la  question  de  savoir  s’il  existe  ou  non  du  tissu  glandu- 
laire dans  la  coque,  il  est  certain  que  celle-ci  est  formée  en  partie  aux 
dépens  des  éléments  « restants  » de  la  prostate,  comprenant  du  tissu  mus- 
culaire et  la  zone  des  canaux  éjaculateurs. 

Entre  la  « capsule  » et  la  « gaine  » il  existe  un  plan  de  clivage  qui 
permet  l’énucléation  facile  des  masses  hypertrophiées.  Toutefois,  ce  plan 
de  clivage  fait  défaut  au  niveau  de  l’iirétrc  et  du  col  vésical.  En  ces  points, 
les  masses  hypertrophiées  sont  directement  tapissées  par  la  mu(|ueuse 
amincie  qu’on  enlève  fatalement  en  même  temps  (ju’clles.  Ainsi  se  trouve 
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parlicllemoiil  sacriliô  rurèliT.  dans  toulc  proslatcclomie  Iransvùsicale.  Je 
(lis  « parliellemL'iil  »,  parce  (pruii  iiiincc  pont  de  |)aroi  anlcn-ieiire  peut  être 
parfois  inéniagé.  Il  l’esl,  Iors(|iie  le  doigt  (pii  (3iiiicl(!!e  les  loDes  lal(3j-uiix  a 
pu  suivre  en  avant  le  contour  de  chacun  d’eux  et  les  stîparer  coinplèteinent 
rnn  de  l’aulre.  l.orsipie,  au  conli'aire,  le  doigt  n’a  [m  l'oinpre  la  coinniissure 
interlobaire  anl(jrieui-e,  la  paroi  antiîrieure  de  l’nrcili'e  se  trouve  falaleinenl 
enleyé'e  du  même  coup. 


Fig.  14.  — La  muqueuse  vésieale  est  seetionnée  au  pourtour  de  l’urètre.  L’index  droit 

commence  le  décollement  du  lobe  droit. 

La  prostatectomie  transvésicale  peut  donc  s’exécuter  suivant  deux 
variantes  dont  voici  maintenant  les  détails  de  teclinkiue  : 


Marruel  opératoire,  — Le  malade  a subi  la  môme  préparalion  que 
celle  indiquée  plus  haut  pour  la  prostatectomie  périnéale,  La  vessie  est 
lavée  : certains,  tels  Freyer,  la  laissent  tlislendne  avec  de  l’eau;  je  crois 
préférable  de  la  distendre  avec  de  l’air  pour  éviter  la  souillure  du  champ 
opératoire.  Une  sonde  béquille  est  laissée  à demeure.  Le  malade  est  mis 
en  position  déclive  et  l’opérateur  se  place  à sa  gauebeb 


1,  Freyer  laisse  l’opéré  en  position  horizontale  et  se  met  à sa  droite. 
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On  fait,  sur  la  ligne  blanclie,  une  incision  de  8 cenlimèlres,  commençant 
à un  petit  travers  de  doigt  au-dessous  du  bord  supérieur  de  la  symphyse.  La 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  une  fois  incisés,  il  est  d’ordinaire 
facile  de  percevoir  de  l’œil  et  du  doigt  une  légère  dépression  médiane  cor- 
respondant à l'intervalle  des  muscles  droits.  Lorsque  celte  dépression  n’est 
pas  apparente,  on  n’a  qu’à  se  tenir  strictement  sur  la  ligne  médiane  et  à 
sectionner  l’aponévrose  de  bout  on  bout  de  l’incision  cutanée.  On  tombe 
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Fig.  15. — Le  médius  droit,  do  concert  avec  l’index,  dégage  la  face  postéro-inférieure  de  la  prostate. 

ainsi  sur  les  bords  internes  des  muscles  droits  et,  plus  bas,  sur  les  muscles 
pyramidaux  : un  coup  de  doigt  assure  la  libération  complète,  et  la  graisse 
jaune  péri  vésicale  apparaît. 

L’index  droit  est  alors  introduit,  la  pulpe  regardant  en  avant  et  en  bas, 
l’ongle  adossé  à la  face  postérieure  de  la  symphyse;  puis,  ramené  en  ci*o- 
chet  vers  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  il  tend  la  paroi  vésicale  et  refoule 
par  en  liant  le  cul-de-sac  péiâtonéal.  Deux  écai'teurs  latéraux  ou,  mieux, 


Celle-ci  est  facile  à reconnaître,  grâce,  entre  autres,  à la  disposition 
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caraclcrislhiiic  dos  deux  voiiies  syinélri(|ii(!s  (|iii  s’ôlôveiil  do  cliaqiio  côlo 
do  la  ligno  inôdiaiio.  Doux  [diicos  saisissoiiL  collo  pai-oi  aiilôi-ioiiro  lo  plus 
haut  possible,  do  Cacou  à créer  iiii  pli  liaïusvei-sal  (jiio  lo  bisloui-i  incise 
Yorlicalemoul,  couclio  par  couche,  jiistpi’à  ce  ipio  la  cavité  vésicale  soit 
ouvorlo.  L’orilico  ainsi  lait  est  agi-andi  aux  ciseaux  — en  pi-euaut  toujours 
soin  de  se  teuii*  cxacicmeut  sui-  la  ligue  médiane  — de  façon  à j)crnietlre 


Fig.  16.  — L’inde.x,  introduit  dans  rurctre,  cherche  à contourner  l' extrémité  antérieure  du  lobe 

gauche. 


la  facile  introduction  de  deux  doigts.  Il  faut  éviter  de  prolonger  l'incision 
dans  la  région  du  col,  qui  saigne  facilement  et  est  souvent  envahie  par  le 
relief  prostatique.  Enfin  deux  fils  suspenseurs  ou  deux  écarteurs  éversenl 
les  lèvres  de  la  plaie  vésicale. 

Les  parois  de  la  vessie  étant  ainsi  écartées,  l’œil  apprécie  facilement  la 
nature  et  l'importance  de  la  saillie  prostatique  (lig.  13).  Le  doigt  contrôle 
ces  données  et,  pendant  ce  temps,  la  main  gauche,  coilïée  d’un  gant,  et 
introduite  dans  le  rectum,  vient  encore  exagérer  la  saillie  de  la  prostate. 

L’opérateur  prend  alors  une  paire  de  ciseaux  et,  dendére  rurèlre,  au 
point  le  plus  saillant  de  la  prostate,  plutôt  sur  son  versant  postérieur  (juc 
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sur  le  versant  iirétral,  à un  centimètre  au  moins  au-dessus  du  niveau  du 
bas-fond  vésical,  il  sectionne  transversalement  la  muqueuse  : deux  coups 
de  ciseaux  latéraux  donnent  à l’incision  une  forme  semi-elliptique  embras- 
sant l’origine  de  l’urètre  et  laissant  déjà  voir  dans  son  entrebâillement  le 
tissu  prostatique,  blanc-rosé,  recouvert  d’un  mince  feuillet  lisse. 


Fig.  17.  — L’index  et  le  médius  accoles  dégagent  et  soulèvent  le  pôle  antérieur  du  lobe  gauche. 

L’inde.’s:  droit  est  alors  introduit  (fig.  14),  la  pulpe  glissant  sur  la  face 
externe  du  lobe  droit,  l’ongle  décollant  graduellement  la  muqueuse.  Peu  à 
peu,  à mesure  que  ce  décollement  s’elfectue,  le  doigt  pénètre  davantage; 
il  progresse  ainsi  en  arrière  et  arrive  bientôt  à contourner  totalement  la 
face  postérieure  et  inférieure  de.  la  prostate.  A ce  moment,  la  pulpe  regarde 
directement  en  haut  et  soulève  la  prosiale  qui  commence  à basculer. 

Le  médius  alors  pénètre  par  la  bi’èclie  muqueuse  (lig.  15)  et  vient  avec 
l’index  procéder  au  décollement  de  la  face  externe  du  lobe  gauebe.  Ici,  on 
marque  un  temps  d'arrêt  : on  va  passer  à l'isolement  de  l'extrémité  anté- 
rieure de  chacun  des  lobes. 
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Pour  cchi,  le  Dec  de  la  soude  (jiii,  jusiiu’ici,  esl  restée  à deiiieure  dans 
l’iirèlre,  est  attiré  et  l'abattu  j)ar-dessus  la  symphyse  (maïueuvre  iiuli(|uée 
par  Loumeau).  Le  long  de  la  soude  et  deiadére  elle,  l’iudex  vieiil  exploj-er 
l’iirètre,  la  pulpe  regardauL  la  lace  iuteriie  du  loDe  gauche  (lig^  16), 
puis,  pemlaiit  (pie  la  pi'ostate  est  soulevée  et  tixée  par  les  doigts  (jui  sont 
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Fig.  18.  — Liberation  totale  de  la  prostate  par  dégagement  du  lobe  droit. 


dans  le  rectum,  il  glisse  d’arrière  en  avant,  vient  prendre  contact  avec 
la  face  postérieure  de  la  symphyse  et  cherche  à contourner  de  dedans  en 
dehors  l’extrémité  arrondie  du  lohe  latéral.  Dans  ce  mouvement,  le  mince 
feuillet  muqueux  qui  tapisse  la  face  interne  de  la  prostate  se  rompt  et 
l’énucléation  du  pôle  antérieur  du  lohe  prostatique  se  poursuit  aisément. 
A ce  moment,  on  peut  à loisir  engager  les  deux  doigts,  index  et  médius, 
par-dessous  l’extrémité  antérieure  du  lohe  latéral  (tig.  17),  et  terminer  ainsi, 
par  hascule,  l’extirpation  rétrograde  de  la  moitié  de  la  prostate. 

La  libération  rétro-pnhienne,  (|ui  est  ainsi  accomplie,  esl  le  temps  capital 
de  l’opération;  elle  est  rendue  diflicile  (luand  la  prostate  est  grosse,  parce 
que  le  doigt  })asse  alors  diflicilcment  entre  elle  et  la  symphyse  contre 
laquelle  elle  se  trouve  immédiatement  appliipiée. 


PU  0 ST  A T E CT  0 M I E T 11  A N s V E s I CA  L E 
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Le  doigt,  réintroduit  dans  rin-ctrc,  accomplit  cette  même  libération  dn 
côté  opposé  (lig.  18),  et  la  prostate  se  trouve  libi-e  dans  la  vessie.  Il  ne 
reste  plus  qn’à  la  saisir  à pleine  main  pour  l’extraire  par  la  plaie  vésicale. 

Une  rapide  toilette  avec  des  compresses  montées  permet  d’assécher  la 
cavité  résultant  de  l’ablation  de  la  prostate.  Il  est  à noter,  dn  reste,  que. 


Fig.  19.  — Ablation  en  masse  de  la  prostate  ; le  médius  et  l’index  cnucléent  en  totalité  les  deux 
lobes  prostatiques  étroitement  unis  l’un  à l’autre  par  le  tissu  commissural  antérieur. 


durant  l’opération,  il  ne  se  produit  pas  babitiiellement  d’hémorragie 
notable.  Un  tamponnement,  maintenu  pendant  quelques  minutes,  suffit  à 
l’arrêter. 


Ahlnlion  en  masse.  — Exceptionnellement,  il  arrive  que,  la  commissure 
antérieure  étant  particulièrement  résistante,  le  doigt  ne  peut  arriver  à 
séparer  les  lobes  latéraux.  On  doit  se  contenter  alors  d'une  énucléation 
circulaire  qui  enlève  la  prostate  sous  la  forme  d’un  anneau  li’aversc  par 
la  sonde.  Cette  manièi*e  de  faire  ne  vaut  pas  la  précédente  ; l'hémorragie 
est  habiluellernent  heaucoup  plus  abondante,  parce  ([ue,  an  lieu  de  se  con- 
tenter exclusivement  de  l’énucléalion  des  masses  hypertrophiées,  comme 
dans  le  cas  pi'écédent,  on  enlève  avec  elles  le  tissu  commissural  (pii  adhère 
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aux  Yciiics  rcli'o-pubienncs  cl  doiii  le  (lécollcmciil  ne  va  pas  sans  déclii- 
nu*es  vasculaires  iuulli[)les  (fig.  19j.  Celte  variaiile  de  l’opéralioii  est  éga- 
lement plus  mutilante  pour  rurèlre.  Dans  rénucléalion  tyi)ique,  rurètre 
est  détruit  en  partie,  mais  cette  destruction,  nécessaire,  est  exactement 
limitée  à la  face  interne  des  masses  hyperlropliiées,  tandis  que,  dans  l’arra- 
chement  eu  masse  de  la  prostate,  une  i)ortiou  plus  ou  moins  longue  de 


Fig.  20  et  21.  — Prostate  et  calcul  urique  enlevés  par  voie  transvésicale  (pièce  personnelle 

guérison).  Grandeur  nature. 


rurèlre,  située  en  aval  des  orifices  des  canaux  éjaculateiirs,  est  le  plus 
souvent  inutilement  emportée. 

La  prostate  enlevée,  on  place  dans  la  vessie  soit  un  gros  drain  de 
modèle  préconisé  par  Freyer',  soit  un  gros  lube-siphon  de  Guyon,  et  la 
vessie  est  partiellement  suturée.  Dans  l’un  ou  l’autre  cas,  il  faut  veiller  à 
ce  que  le  tube  plonge  dans  la  vessie  sans  appuyer  sur  la  paroi  postérieure 
et  sans  pénétrer  dans  la  loge  prostatique. 


1.  Ce  tube  a un  diamètre  extérieur  de  7/8  d’inch  (22  mitlim.  S)  et  un  diamètre  inté 
rieur  de  5/8  d’inch  (16  mitlim.). 
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J’ai  riiabitude,  en  faisant  la  suture  vésicale,  de  suspendre  la  vessie 
au  muscle  droit.  Cette  manœuvre,  qui  n’entraîne  jamais  la  production 
d’une  fistule,  a l’avantage  d’éviter  sûrement  l’infiltration  de  l’espace  de 
Retziiis. 

Pour  terminer,  on  fait  la  suture  à points  séparés  des  muscles  et  de  la 
peau.  Israël  va  plus  loin  encore  : dans  une  récente  communication  à la 
Société  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  il  a rapporté  plusieurs  cas  (concer- 
nant des  malades  strictement  aseptiques)  dans  lesquels  il  avait  fait  la 
réunion  totale  de  la  vessie,  se  contentant  de  laisser  une  sonde  à demeure. 

Lorsqu’on  établit  le  drainage  sus-pubien,  on  ne  laisse  babituellement 
pas  de  sonde  à demeure. 


Suites  opératoires.  — Elles  doivent  être  surveillées  tout  particulière- 
ment. Pendant  les  vingt-quatre  premières  heures,  les  malades  présentent 
assez  souvent  des  crises  douloureuses  très  intenses,  et  il  n’est  pas  rare 
qu’au  cours  de  ces  crises  ils  émettent  spontanément  un  peu  d’urine  ou  de 
sang  par  l’urètre.  Si  l’on  a soin  de  débarrasser  le  tube  sus-pubien  des 
caillots  qui  peuvent  l’obstruer,  ces  épreintes  ne  se  renouvellent  pas  les 
jours  suivants.  Freyer  attache  une  grande  importance  au  lavage  de  la 
vessie,  qui  doit  être  fait  deux  fois  par  jour,  et  sous  une  très  faible 
pression,  de  façon  à ne  pas  distendre  la  poche  prostatique  outre  mesure; 
ce  lavage  s’exécute  par  le  tube  sus-pubien  de  la  manière  suivante  : 

On  introduit  dans  son  intérieur  une  canule  de  calibre  sensiblement  plus 
petit,  de  façon  à ce  que  le  liquide  circule  librement  entre  elle  et  la  paroi 
du  tube  et  que  la  vessie  ne  soit  jamais  mise  en  tension.  On  ne  doit  pas 
passer  de  sonde  dans  l’urètre  avant  le  douzième  jour.  Freyer  retire  le  tube 
quatre  ou  cinq  jours  après  l’opération  et  continue  les  lavages  par  la  plaie 
vésicale.  A partir  du  dixième  jour,  il  commence  à laver  la  vessie  par 
l’urètre,  mais  sans  sonde,  à la  manière  de  Janet.  Ce  n’est  que  plus  tard, 
vers  le  quinzième  jour  environ,  qu’on  peut  faire  les  lavages  en  introdui- 
sant une  sonde  urétrale. 

L’emploi  du  tube  de  Freyer  a pour  inconvénients  de  laisser  les  malades 
baigner  dans  l’urine  et,  pour  ma  part,  après  avoir  été  un  fidèle  adepte  de 
cette  technique,  je  préfère  aujourd’hui  avoir  recours  au  drainage  de  la 
vessie  avec  des  tubes-siphons,  drainage  que  je  prolonge  jusqu’au  quinzième 
jour,  mais  en  ayant  soin  de  diminuer  rapidement  le  diamètre  des  drains 
employés  à partir  de  la  lin  delà  première  semaine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  une  période  qui  varie  de  quinze  jours  à un  mois, 
la  miction  par  l’urètre  se  rétablit  spontanément,  le  cathétérisme  de  l’urètre 
est  facile,  le  canal  ne  présente  aucun  ressaut,  mais  il  est  prodigieusement 
raccourci. 
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GRAVITÉ  DE  LA  PROSTATECTOMIE  T R A N S V ÉS I C A L E 
COMPLICATIONS  POST-OPÉRATOIRES 

Gravité  de  la  prostatectomie  transvésicale.  — Quelle  est  la  gravité 
(le  la  pi'ostatecloinie  ainsi  pratiijiiée?  Les  884  observations  (jne  j’ai  pu  ras- 
sembler donnent  il  morts,  soit  10,7  p.  100  de  morlalüê.  L’an  dernier,  à 
pareille  époque,  j’avais  li'ouvé  29  morls  sur  244  cas,  soit  un  cbilITe  de  mor- 
talité un  peu  supérieure  (11,88  p.  100).  11  faut  également  faire  remanjuer, 
à l’appui  de  ce  léger  abaissement,  que  la  statistique  de  Freyer  a été  en 
s’améliorant  régulièrement  depuis  trois  ans  : 

1903  1904  1905 

73  cas,  8 morts  : 10,95  p.  100  107  cas,  10  morls  : 9,3  p.  100  20.5  cas,  15  morls  : 7,35  p.  100. 

Malgré  tout,  d’une  manière  générale,  le  coefficient  de  gravité  de  la 
prostatectomie  Irans vésicale  est  sensiblement  plus  élevé  que  celui  de  la 
prostatectomie  périnéale.  En  revanebe,  cette  première  opération  présente 
des  complications  beaucoup  moins  nombreuses. 


Complications  de  la  prostatectomie  transvésicale.  — Elles  se 
résument  en  : hémorragie  et  infection. 

L'hémorragie  peut  être  immédiate  et  considérable.  C’est  là  une  compli- 
cation fort  rare  et  qui  se  présente  lorsque,  au  lieu  de  faire  une  énucléation 
correcte  et  méthodique,  on  a procédé  à un  arrachement  brutal.  En 
revanche,  ce  qu’on  observe  quelquefois,  c’est  une  hémorragie  peu  grave 
par  son  abondance,  mais  le  devenant  par  sa  persistance  : presque  toujours 
des  irrigations  à l’eau  très  chaude  en  viennent  facilement  à bout. 

En  somme,  sauf  quelques  cas  absolument  exceptionnels  d'hémorragie, 
on  peut  dire  que  la  seule  complication  de  la  prostatectomie  transvésicale, 
c’est  Vinfection,  soit  sous  forme  de  cellulite  pelvienne,  soit  sous  forme 
d’infection  généralisée,  soit,  souvent  aussi,  sous  forme  de  complications 
pulmonaices.  En  ayant  soin  de  suspendre,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  la 
vessie  à la  paroi  abdominale,  on  évite  presque  toujours  les  infiltrations 
de  l’espace  de  Retzius  et,  partant,  la  cellulite  pelvienne;  mais,  au  niveau 
même  des  parois  de  la  loge  prostatique,  la  résorption  de  produits  septiques 
peut  avoir  lieu,  et  c’est  là  que  réside  le  gros  danger  pendant  les  premiers 
jours.  Si  le  drainage  n’est  pas  absolument  parfait,  on  voit  les  malades 
présenter,  en  général  vers  le  troisième  jour,  une  notable  accélération  du 
pouls,  sans  élévation  de  température,  et  une  dyspnée  absolument  caracté- 
ristique. Plus  tard  même,  aux  environs  du  quinzième  jour,  si  la  plaie 
vésicale  s’est  refermée  trop  vite  et  si  l’urine  s’accumule  sous  tension 
avant  que  la  loge  prostaliijue  ne  soit  à nouveau  tapissée  d'un  épithélium, 
ces  mêmes  iibénomènes  infectieux  peuvent  se  reproduire,  (luebpiefois 
même  avec  une  grande  intensité.  Dans  un  tel  cas  il  ne  faudrait  pas  hésiter 
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à rouvrir  la  plaie  vésicale  et  à drainer  largement  pendant  quelques  jours 
A part  les  hémorragies  et  l’infection,  des  complications  du  genre  de 
celles  que  nous  avons  signalées  à la  suite  de  la  prostatectomie  périnéale 
ne  se  rencontrent  que  tout  à fait  exceptionnellement  après  la  prostatec- 
tomie transvésicale.  C’est  ainsi  que  la  blessure  du  rectum  n’a  jamais  été 
observée.  Il  n’y  a pas  d’incontinence  d’urine,' malgré  l’ablation  large  et  par- 
fois totale  de  la  portion  initiale  de  l’urètre.  L’épididymite  est  tout  à fait 
exceptionnelle,  car  les  canaux  éjaculateurs  ont  été  respectés.  La  puissance 
génitale  est  babituellement  conservée.  La  persistance  de  la  fistule  sus- 
pubienne  n’a  été  que  très  rarement  notée.  Seuls  les  rétrécissements  tardifs 
peuvent  être  à craindre.  Toutefois  ce  doit  être  là  une  complication  bien 
rare  et,  personnellement,  je  n’en  ai  jamais  vu  d’exemple. 


IV.  — RÉSULTATS  THÉRAPEUTIQUES 
DE  LA  PROSTATECTOMIE 

Quels  senties  résultats  tbérapeutiques  qu’on  est  en  droit  d’attendre  de  la 
prostatectomie  pratiquée  par  l’ime  ou  l’autre  méthode? 

Un  premier  fait  est  acquis  et  se  dégage  nettement  de  la  lecture  des 
observations  : c’est  que,  dans  tous  les  cas,  la  suppression  de  l’obstacle 
amène  constamment  le  rétablissement  de  la  miction  spontanée. 

Si  l’opération  ne  poursuivait  que  ce  but,  on  pourrait  dire  qu’il  est  tou- 
jours atteint,  mais  le  rétablissement  de  la  miction  spontanée  n’est  qu’un  des 
desiderata  de  la  prostatectomie  : un  autre,  plus  important  encore,  c’est 
d’obtenir  que  les  malades  vident  complètement  leur  vessie.  Or,  à ce  point 
de  vue,  les  résultats  sont  différents  suivant  qu’il  s’agit  de  la  prostatectomie 
périnéale  ou  de  la  prostatectomie  transvésicale. 

1.  Pour  éviter  autant  que  possible  ces  accidents  infectieux  et  assurer  le  drainage 
au  point  déclive,  certains  auteurs  (Pardoë,  Israël)  ont  recommandé  de  faire  une  contre- 
ouverture  périnéale.  Israël,  en  particulier,  qui,  nous  l’avons  vu,  n’hésite  pas,  dans 
les  cas  aseptiques,  à recourir  à la  suture  totale,  procède,  dans  les  cas  infectés,  de  la 
manière  suivante  : 

L'ablation  de  la  prostate  étant  achevée,  le  malade  est  mis  dans  la  position  de  la 
taille,  une  incision  périnéale  longitudinale  est  faite,  l’urètre  est  reconnu  et  l’urétro- 
tomie externe  est  pratiquée  suivant  la  méthode  classique.  On  introduit  alors  par  la 
plaie  urétrale  un  gros  et  court  drain  qui  pénètre  dans  la  loge  prostatique  à sa  partie 
inférieure  et  qui  ressort  au  périnée. 

Cette  manière  de  faire  a donné  de  très  beaux  résultats  à Israël  : il  faut  simplement 
prendre  garde  de  ne  pas  léser  l’urètre  membraneux  dans  les  manœuvres  d’introduction 
du  drain,  sinon  on  peut  s’exposer  à provoquer  une  hémorragie  grave. 

Que  devient  ultérieurement  cette  loge  prostatique  ainsi  abandonnée  à elle-même? 

On  s’est  demandé  au  début  quelle  était  la  modification  apportée  par  l’ablation  de  la 
prostate  dans  les  relations  anatomiques  entre  la  vessie  et  l’urètre.  Gomme  je  le  disais 
plus  haut,  il  est  incontestable  qu’à  la  suite  de  l’ablation  de  la  prostate,  la  portion 
initiale  de  l’urètre  prostatique  est  complètement  détruite  et  que  la  continuité  entre 
le  canal  et  la  vessie  n’est  assurée  que  par  les  parois  de  la  loge  prostatique  («  gaine 
prostatique  » de  Freyer).  Walker  Thomson  a été  le  premier  à figurer  nettement  cette 
disposition.  Depuis,  il  m’a  montré  une  pièce  prélevée  à l’autopsie  d’un  prostatecto- 
misé  deux  ans  après  la  guérison  opératoire;  sur  celte  pièce  l’existence  de  la  poche 
inter-vésico-urétrale  était  encore  très  appréciable. 
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Parmi  les  opérés  de  proslalccloniie  péiâiiéalc,  les  uns  YuleiU  bien  leur 
vessie,  les  autres  la  vident  mal.  Les  premiers  appartiennent  j)Oui-  la  j)lus 
grande  part  à la  classe  des  rétenlionnistes  complets,  qu’il  s’agisse  d’ailleur.s 
de  rétention  aiguë  ou  chronique,  les  seconds  appartiennent  en  grande  majo- 
rité à la  classe  des  rétenlionnistes  incomplets.  A quoi  tient  cette  dilTérence 
des  résultats  au  point  de  vue  de  l’évacuation  de  la  vessie?  Elle  apiiaraît 
comme  évidemment  liée  au  degré  de  la  déchéance  vésicale,  lafiuelle  est 
plus  accentuée  dans  les  rétentions  incomplètes  que  dans  les  rétentions  com- 
plètes. Du  reste,  cette  déchéance  n’est  pas  définitive  et,  une  fois  l'obstacle 
supprimé,  on  voit  la  vessie  reprendre  peu  à peu  sa  contractilité  et  le  résidu 
urinaire  diminuer  et  même  disparaître  avec  le  temps. 

Après  la  prostatectomie  transvésicale,  au  contraire,  la  persistance  d’un 
résidu  semble  absolument  exceptionnelle  ; on  ne  trouve  guère  d’observations 
où  elle  soit  mentionnée. 

Il  y a donc,  à cè  point  de  vue,  entre  les  deux  méthodes  de  prostatectomie 
une  différence  frappante  et  qu’on  peut  peut-être  expliquer  de  la  façon 
s uivante 

La  prostatectomie  périnéale  facilite,  à la  vérité,  la  tâche  de  la  vessie  en 
supprimant  l’obstacle  prostatique,  mais,  comme  elle  laisse  subsister  l’urètre 
prostatique,  le  travail  à fournir  pour  faire  franchir  à l’urine  ce  segment  de 
canal,  souvent  dévié,  est  encore  trop  considérable  pour  la  vessie  dégénérée, 
affaiblie,  d’un  rétentionniste  incomplet  chronique.  Au  contraire,  après  la 
prostatectomie  transvésicale,  qui  supprime  à la  fois  la  prostate  et  la  por- 
tion originelle  de  l’urètre,  la  vessie,  même  dégénérée,  peut  toujours  vider 
directement  et  facilement  dans  l’urètre  membraneux  l’urine  qu’elle  contient, 
car  il  n’existe  plus  aucune  résistance  interposée  entre  ce  canal,  court  et 
souple,  et  elle. 

Cette  possibilité  de  l’évacuation  complète  de  la  vessie  après  la  prosta- 
tectomie transvésicale  constitue-t-elle  un  avantage  si  grand  qu’il  faille  con- 
sidérer cette  méthode  comme  la  méthode  de  choix  pour  l’ahlation  de  la 
prostate  hypertrophiée,  et  faut-il  penser,  avec  Carlier  (de  Lille),  qu’à 
l’avenir  la  prostatectomie  périnéale  ne  vivra  plus  que  des  contre-indica- 
tions de  la  transvésicale?  C’est  là  un  point  que  nous  discuterons  dans  un 
instant,  au  chapitre  des  indications  respectives  des  deux  méthodes  de 
prostatectomie. 

11  nous  faut  auparavant  étudier  les  indications  générales  de  la  prosta- 
tectomie dans  l’hypertrophie  prostatique. 

V.  — INDICATIONS  DE  LA  PROSTATECTOMIE 
INDICATIONS  GÉNÉRALES 

Mon  intention  n’est  pas  de  faire  ici  la  critique  des  différentes  méthodes 
thérapeutiques,  autres  que  la  prostaleclomie  totale,  qui  ont  été  mises  en 
œuvre  contre  l’hypertrophie  prostati(|ue. 

Je  rappelle  seulement  que  les  opérations  sexuelles  (castration,  vasec- 
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lomie,  angio-neureclomie)  n’oni  pas  répondu  aux  espérances  (ju’on  avait 
fondées  sur  elles  et  que  la  prostatectomie  sus-pubienne  partielle  ne  donne 
pas  de  résultat  durable.  Seule,  parmi  les  méthodes  poursuivant  la  suppres- 
sion de  l'obstacle,  l’opération  de  Boftini,  grâce  au  degré  de  perfection 
auquel  l’a  amenée  Freudenberg,  a pu  donner  des  guérisons.  Freudenberg 
a obtenu,  siu*  lo2  cas  d’bypertropliie  prostatique  traités  par  son  procédé  ; 
mortalité  7,2  p.  100,  guérisons  et  améliorations  84,9  p.  100,  insuccès 
7,9  p.  100,  et  encore  le  pourcentage  de  ses  SO  derniers  cas  est-il  plus 
favorable,  puisque  nous  trouvons  seulement  2 morts,  soit  3,8  p.  100,  et 
3 insuccès,  soit  5,8  p.  100.  Malgré  tout,  l’opération  reste,  à mon  avis,  infé- 
rieure à la  prostatectomie  parce  qu’elle  est  plus  aveugle  et  que  la  suppres- 
sion de  l’obstacle  est  moins  complète. 

Quant  au  cathétérisme,  pratiqué  suivant  les  règles  établies  par  mon 
maître  le  prof.  Guyon,  il  suffit  toujours  à prévenir  ou  à atténuer  les 
diverses  complications  du  prostatisme,  mais  il  reste  un  assujettissement 
auquel  sont  désireux  d’échapper  presque  tous  les  malades. 


Pour  formuler  les  indications  de  la  prostatectomie,  on  doit  se  baser  sur  : 
1°  l’évolution  du  prostatisme,  2“  l’état  de  la  vessie,  3°  les  résultats  de 
l’examen  clinique  de  la  prostate  et  4°  l’existence  de  complications. 

1“  Indications  tirées  de  l’évolution  du  prostatisme.  — Du  fait  que 
la  prostatectomie  supprime  tout  obstacle  urétral,  il  ne  s’ensuit  pas  néces- 
sairement qu’elle  doive  être  pratiquée  chaque  fois  que  cet  obstacle  existe. 

L’opération  trop  précoce  a ses  inconvénients.  La  prostatectomie  péri- 
néale, par  exemple,  est  une  opération  bénigne,  mais  elle  présente  une  con- 
séquence sérieuse  : bien  souvent,  pour  ne  pas  dire  presque  toujours,  elle 
entraîne  la  déchéance  génitale.  Quand  il  s’agit  de  vieillards  ne  possédant 
plus  que  « les  restes  d’une  génitalité  défaillante  » (Legueu),  le  fait  n’a  pas 
beaucoup  d’importance;  mais,  quand  il  s’agit  d’un  homme  encore  jeune,  il 
constitue  une  contre-indication  précise.  La  possibilité  des  autres  complica- 
tions inhérentes  à la  voie  périnéale,  la  gravité  plus  élevée  de  la  prosta- 
tectomie transvésicale  sont  autant  de  raisons  qui  conseillent  l’abstention 
au  début  du  prostatisme,  d’autant  qu’à  ce  moment  on  ne  peut  pas  dire  que 
le  malade  soit  fatalement  condamné  à voir  se  dérouler  toutes  les  étapes 
de  la  maladie. 

S’il  est  mauvais  d’intervenir  à la  première  période  du  prostatisme,  il  est 
également  mauvais  ou,  du  moins,  hasardeux  de  n’opérer  qu’à  la  troisième 
période,  chez  les  malades  ayant  la  vessie  un  peu  forcée,  présentant  de  la 
rétention  avec  distension. 

C’est  donc  pendant  la  seconde  période  du  prostatisme,  alors  que  les 
troubles  congestifs  oni  fait  place  aux  troubles  mécaniques  et  que  la  rétention 
s’est  installée,  (ju’il  convient  d’opérer. 

2®  Indications  tirées  de  la  nature  de  la  rétention.  — La  rétention 
d’urine  est-elle  une  indication  suffisante  de  la  prostatectomie?  Dans  les 
formes  chroniques^  sans  en  être  une  indication  nécessaire^  elle  constitue  une 
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imlicalion  suffisante.  Je  pense,  en  elVet,  (|u’on  peut  oiïrir  au  malade  l'élen- 
üoimisle  clironiqiie  le  choix  enire  le  calliélérisme,  qui  lui  esl  désormais 
nécessaire,  et  l’opéi-alion,  (pii  doit  l’en  aiïranchir. 

Toutefois,  dans  la  classe  îles  rétentions  chroniiiues,  rétention  comjilèle 
et  la  rétention  incomplète  créent  des  indications  un  peu  dilTérentes  ])ai-ce 
qu’elles  ont  elles-mêmes  une  aciion  différente  sui*  l’état  de  la  vessie.  La 
rétention  complèle  chronique  condamne  d’une  façon  définitive  le  malade 
à \a  cathéter  tife,  mais,  par  là  même,  en  le  soumettant  à la  nécessité  d’éva- 
cuations régulières,  elle  le  met  à l’abri  des  mises  en  tension  prolongées. 
Les  rétentionnistes  incomplets,  exempts  de  poussées  congestives  ou  d’atta- 
ques aiguës  de  cystite,  « vivant,  suivant  l’expression  du  prof.  Guyon,  en 
assez  bonne  intelligence  avec  leur  vessie  »,  laissent  leur  rétention  s’accroître 
peu  à peu  et  deviennent  ainsi  progressivement  des  rétentionnistes  avec 
distension.  Il  y a. donc  là  une  situation  qu’il  est  dangereux  de  laisser  se 
prolonger. 

Dans  ces  deux  types  de  rétention  chronique,  la  complète  comme  l’incom- 
plète, les  difficultés  du  cathétérisme,  quand  elles  existent,  sont  uu  argu- 
ment de  plus  en  faveur  de  l’opération. 

La  rétention  aiguë  peut-elle  compter  au  nombre  des  indications  de  la 
prostatectomie?  Une  seule  crise  en  elle-même,  que  la  rétention  soit 
incomplète  ou,  plus  habituellement,  complète,  ne  se  réclame  que  du  cathé- 
térisme; mais  la  prolongation  exagérée  de  cet  état  de  rétention  ou  la  répé- 
tition des  crises  suffisent  à légitimer  l’intervention. 


3°  Indications  tirées  de  l’examen  clinique  de  la  prostate.  — Trois 
cas  peuvent  se  présenter  : 

a)  Il  y a tumeur  prostatique , mais  pas  de  rétention.  — Il  est  alors  préfé- 
rable de  ne  pas  intervenir,  sauf  indications  spéciales  tirées  de  : douleurs, 
hématuries,  cystites  répétées. 

b)  Il  y a rétention,  mais  pas  de  tumeur  prostatique.  — a)  Cette  absence  de 
tumeur  prostatique  ne  doit  être  affirmée  qu’après  exploration  minutieuse 
et  emploi  du  cystoscope.  Souvent  on  découvrira  ainsi,  au  niveau  d’une 
prostate  qu’on  croyait  petite,  des  déformations  suffisantes  pour  expliquer 
la  rétention  et  légitimer  par  conséquent  la  prostatectomie.  — fs)  Lorsqu’on 
ne  trouve  rien  à l’examen,  on  peut  conclure  qu’on  a alTaire  à ces  « prosta- 
tiques sans  prostate  » que  Motz  a bien  étudiés  dernièrement.  Sans  qu’on 
puisse  alors  poser  des  indications  fermes,  on  doit  cependant  rappeler  ipie 
l’ablation  de  ces  prostates  minuscules  a donné  de  bons  résultats  entre  les 
mains  de  Legueu  et  de  Pierre  Delbet. 

c)  Il  y a à.  la  fois  rétention  et  tumeur  prostatique . — C’est  ainsi  que  sc 
pose  l’indication  opératoire  habituelle.  L’opération  est  alors  absolument 
légitime  si  le  malade  désire  se  soustraire  au  cathétérisme;  elle  devient 
nécessaire  si  les  phénomènes  d’infection  ou  d’intoxication  apparaissent. 


4°  Indications  tirées  de  l’existence  de  complications.  — Au  premier 
rang  se  place  l’existence  de  calculs.  11  a paru  séduisant  à beaucoup  de  chi- 
rurgiens de  supprimer  à la  fois  la  cause  et  l’elTet,  le  calcul  et  le  bas-fond. 
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Je  ne  crois  pas  que  la  présence  d’un  calcul  conslilue  une  indication  siifli- 
sante  de  pratiquer  la  prostatectomie  chez  un  malade  que,  sans  cela,  on 
n’aurait  pas  été  d’avis  d’opérer.  La  litliotritie  est  alors,  selon  moi,  Lien 
plus  indiquée.  Mais,  si  les  récidives  de  calculs  deviennent  trop  frécpientes, 
si  le  volume  de  la  prostate  rend  la  litliotritie  difficile,  il  est  légitime  de 
recourir  à la  prostatectomie. 

L'hématurie  répétée^  les  poussées  de  cystite  fréquentes,  les  crises  doulou- 
reuses, tout  ce  qui,  en  un  mot,  traduit  la  souffrance  de  la  vessie,  doit  éga- 
lement hâter  la  décision  opératoire. 


Contre-indications.  — On  peut  dire  qu’il  n’y  a pas  de  contre-indica- 
tions à la  prostatectomie,  car  l’âge,  le  mauvais  état  général,  l’inertie  vési- 
cale, les  lésions  vésicales,  qui  créent  certes  des  conditions  défectueuses 
pour  une  intervention,  sont  l’apanage  de  beaucoup  de  prostatiques  et 
n’empêchent  pas,  bien  souvent,  d’obtenir  une  guérison  durable. 

Si  j’estime  qu’il  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  pas  de  contre-indications  à la 
prostatectomie,  je  crois  qu’il  faut  choisir  son  moment,  c’est-à-dire  opérer 
en  dehors  des  troubles  congestifs,  des  poussées  de  cystite,  en  un  mot 
à froid. 


INDICATIONS  RESPECTIVES  DE  LA  VOIE  HAUTE 
ET  DE  LA  VOIE  BASSE 


De  l’étude  que  nous  Amenons  de  faire,  il  ressort  que,  si  la  prostatectomie 
périnéale  est  une  opération  plus  bénigne,  la  prostatectomie  transA'ésicale, 
quoique  plus  dangereuse,  est  une  opération  plus  efficace  et  moins  suscep- 
tible de  complications. 

Dans  ces  conditions,  il  devient  assez  naturel  de  proposer  la  prostatec- 
tomie transvésicale  dans  les  cas  où  la  périnéale  semble  a priori  insuffisante 
et  dans  ceux  où  elle  a le  plus  de  chances  de  s’accompagner  de  complica- 
tions. Je  m’explique  : 

Nous  avons  vu  plus  haut  que,  dans  les  cas  de  rétention  incomplète,  la 
prostatectomie  périnéale  était  loin  de  donner  constamment  la  guérison.  Je 
crois  que,  dans  ces  cas,  il  est  absolument  justifié  de  recourir  à la  voie 
transvésicale. 

Nous  avons  vu  de  même  que  c’était  dans  les  cas  d’ablation  de  très 
grosses  prostates  que  la  prostatectomie  périnéale  avait  le  plus  de  chances 
d’être  suivie  d’incontinence.  Ce  sont  là,  au  contraire,  des  cas  très  favorables 
pour  la  voie  (ransvésicale.  La  présence,  enfin,  de  gros  calculs  uriques, 
dont  l’ahlation  complique  singulièrement  la  prostatectomie  périnéale,  doit 
également  faire  préférer  la  voie  haute. 

En  revanche,  un  état  d’infection  vésicale  caractérisé  rend  l’opération  par 
la  voie  haute  très  dangereuse  et  doit  dicter  l’emploi  de  la  voie  péiânéale. 
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De  môme,  un  mauvais  étal  général,  la  crainte  de  complications  pnlmonaires, 
tout  ce  qui  allaiblit  la  résistance  du  malade.  De  même  encore,  l’obésité. 
Entin,  les  prostates  petites  et  scléreuses,  présentant  des  lésions  de  j)éri- 
prostatite,  et  par  cela  même  difliclles  à énucléer,  doivent  également  être 
enlevées  par  la  voie  basse. 

En  dehors  de  ces  cas  limites  — déchéance  vésicale,  volumineuse  pros- 
tate, gros  calculs  uriques  qui  se  réclament  de  la  voie  haute;  infection 
vésicale  ou  générale,  prostates  scléreuses,  obésité,  qui  indiquent  la  voie 
basse  — , le  chirurgien  a le  choix  entre  les  deux  opérations,  mais  il  doit  se 
souvenir  que  les  avantages  séduisants  de  la  prostatectomie  transvésicale 
s'achètent  malheureusement  encore  au  prix  d’une  mortalité  plus  élevée. 


Coulommiors.  — lmp.  Paul  BRODARD. 
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